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  Abstract 
Objectives: The aim of this research was to examine  the 
dimensions of axis I disorders during the first four 
months after  Traumatic Brain Injury (TBI) and mental 
states after TBI. Method: Overall, 238 patients (43 
females and 195 males) with TBI, in a descriptive-
longitudinal study, were selected by consecutive sampling 
procedure and each of them undergone medical 
 examinations. After 4 months of follow-up, 65.1% (155 
cases) of the patients referred  to a psychiatrist to 
determine the nature of their mental disorder due to  TBI, 
using a structured clinical interview, based on the 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th ed. 
(DSM-IV)  . Results: The results showed that 75.5% (117 
cases) of the patients had post-injury mental disorders 
 secondary to TBI . Of these, 88 patients (75.2%) showed 
the comorbidity of mental disorders. However, the most 
common mental disorders due to TBI included personality 
change (58.6%), mood disorders (32.3%), anxiety disorders 
(20%), sleep disorders (19.3%), chronic amnesia (12.9%) 
and somatoform disorders (1.3%). Delirium, eating and 
psychotic disorders due to TBI,  each  up to 0.64%, were 
also diagnosed . Conclusion: The high frequency of 
mental disorders is evident in the acute phase after TBI, 
along with many novel cases of personality changes, 
mood and anxiety disorders. Therefore  TBI patients must be 
monitored and evaluated at least in a 4- month period after 
the trauma to reduce the risk of mental  disorders incident. 
 Key words: traumatic brain injury; mental disorder; 
comorbidity; neurobehavioral sequelae 
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ﺑـﺎر اﺳـﺖ  اي ﻓﺎﺟﻌﻪ ( ﺗﺠﺮﺑﻪIBT) 1آﺳﯿﺐ ﻣﻐﺰي ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮏ
ﮐﻨـﺪ. دﯾـﺪﮔﯽ دﮔﺮﮔـﻮن ﻣـﯽ  ﮐﻪ زﻧﺪﮔﯽ اﻓﺮاد را ﭘﺲ از آﺳﯿﺐ
ﯾﺎ درازﻣـﺪت  دﻟﯿﻞ ﻣﺎﻫﯿﺖ ﭘﯿﭽﯿﺪه، ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺣﺎد و اﯾﻦ آﺳﯿﺐ ﺑﻪ
ﮔﯿـﺮي ﺑﺮﮐﯿﻔﯿـﺖ زﻧـﺪﮔﯽ ﭘـﺲ از ﻧﺤـﻮ ﭼﺸـﻢ ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ ﮐﻪ ﻣـﯽ 
اﺳـﺖ.  ﺛﯿﺮ ﺑﮕـﺬارد، ﻣـﻮرد ﺗﻮﺟـﻪ ﻗﺮارﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺄﺟﺮاﺣﺖ ﻣﻐﺰي ﺗ ـ
ﺷـﻤﺎر اي ﺟﻬـﺎﻧﯽ ﺑـﻪ در ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽ ﻣﺴـﺄﻟﻪ  IBTﭼﻨﯿﻦ  ﻫﻢ
ﺧﻮاﻧـﺪه « 2ﮔﯿـﺮي ﺧـﺎﻣﻮش ﯾـﺎ ﭘﻨﻬـﺎن ﻫﻤـﻪ »رود  و ﺑﺎ ﻋﻨـﻮان  ﻣﯽ
؛ 6002، 6دﺎرﯿﺒ ــو ﻫ 5، ﮐ ــﺎﻧﺘﻮر4،ﮔ ــﻮردون3ﺷ ــﻮد )آﺷ ــﻤﻦ  ﻣ ــﯽ
  (. 0002، 8و راﭘﺎﭘﻮرت 7ﻓﯿﻨﺴﺘﺎﯾﻦ
در اﯾﺎﻻت ﻣﺘﺤﺪه  IBTﻣﯿﻠﯿﻮن ﻣﻮرد  1/4ﻫﺮ ﺳﺎل دﺳﺖ ﮐﻢ 
ﻣﯿﺮﻧـﺪ، آﻧﻬـﺎ  ﻣـﯽ ﻧﻔﺮ 00005ﻧﺰدﯾـﮏ ﺑـﻪ د ﮐـﻪ ﺷـﻮ  ﮔﺰارش ﻣﯽ
ﻣﯿﻠﯿﻮن ﻧﻔـﺮ  1/1ﺷﻮﻧﺪ و  ﻧﻔﺮ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎ ﭘﺬﯾﺮش ﻣﯽ 000532
ﺷﻮﻧﺪ )ﻻﻧـﮓ  ﻫﺎي اورژاﻧﺲ ﻣﺮﺧﺺ ﻣﯽ ﭘﺲ از درﻣﺎن از ﺑﺨﺶ
(. آﺳﯿﺐ ﻣﻐـﺰي در 6002، 11ﻟﺪاوو  01ﺑﺮاون -، روﺗﻼﻧﺪ9ﻟﻮﯾﯿﺲ
اﯾﺮان ﻧﯿﺰ از ﻧﻈﺮ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ رﺗﺒـﻪ دوم را دارا اﺳـﺖ و ﯾﮑـﯽ از 
ﺳـﺎل  42ﻫﺎي دراز ﻣﺪت و ازﮐﺎراﻓﺘﺎدﮔﯽ اﻓﺮاد زﯾﺮ  ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﻋﻠﻞ
(. 6002 ﻓﺨــﺎر، ﻣﺸ ــﯿﺮي و زﻧ ــﺪ،  ﻮد )اﺑﺮاﻫﯿﻤ ــﯽﺷ ــ ﺷ ــﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣ ــﯽ
اي ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺑﺎره در اﯾـﺮان اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه،  ﻫﺎي ﭘﺮاﮐﻨﺪه ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫﺎ، اﯾﻦ ﮐﺸﻮر را در ﺷـﻤﺎر ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ  در زﻣﯿﻨﻪ ﺳﻮاﻧﺢ و ﺗﺼﺎدف
ﻫـﺎي وارده ﺑـﻪ  اﻧﺪ و ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ آﺳﯿﺐ ﮐﺸﻮرﻫﺎي ﺟﻬﺎن ﻧﺸﺎن داده
رﻧﮕـﺮز ﺟـﺪي و ﻫـﺎي ﻣﻐـﺰي ﺑـﻮده اﺳـﺖ )  ﺳﺮوﮔﺮدن و آﺳﯿﺐ
ﻫﻤﮑ ــﺎران، ؛ ﺧ ــﺎﺗﻤﯽ و 8991؛ ﺻ ــﺎدﻗﯽ، 2002ﭘ ــﻮر،  ﻓﺮزﻧ ــﺪي
و ﻫﻤﮑـﺎران،  اﺣﻤـﺪي داﻓﭽـﺎﻫﯽ ،زاده ﭼﺎﺑـﮏ ﯾﻮﺳـﻒ، 3002
در ( 6002)و ﻫﻤﮑـﺎران ، ﺻـﻔﺎﯾﯽ ﭼﺎﺑـﮏ زاده ﯾﻮﺳـﻒ (.7002
ن، ﻫﺎي وارده ﺑﻪ ﺳﺮ در اﺳﺘﺎن ﮔﯿﻼ ﮔﯿﺮﺷﻨﺎﺳﯽ ﺿﺮﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﻤﻪ
ﮐﻨﻨ ــﺪه ﺑ ــﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳ ــﺘﺎن دﯾ ــﺪه، ﻣﺮاﺟﻌ ــﻪ ﺑﯿﻤ ــﺎر آﺳ ــﯿﺐ  6525از 
%( را دﭼــﺎر ﺿــﺮﺑﻪ ﻣﻐ ــﺰي 46ﻧﻔ ــﺮ ) 6933رﺷــﺖ،  ﭘﻮرﺳــﯿﻨﺎي 
  ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدﻧﺪ.
ﮐﺮدن ﻋﻼﺋـﻢ ﺟﺴـﻤﯽ و  از ﻓﺮوﮐﺶ ﭘﺲ IBTﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر 
ﮐـﺎر و ﻧﯿـﺰ  ﭘﺰﺷـﮑﯽ، ﺑـﺮاي اﺳـﺘﺨﺪام ﯾـﺎ ﺑﺎزﮔﺸـﺖ دوﺑـﺎره ﺑـﻪ
، 21)ﺟـﺎﮐﻮﺑﺰ  ﺷﻮﻧﺪ ﻣﺸﺎرﮐﺖ ﻓﻌﺎل در ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺑﺎ ﻣﺸﮑﻞ روﺑﺮو ﻣﯽ
 IBTﻫـﺎي رواﻧـﯽ ﭘـﺲ از  (. اﻓـﺰون ﺑـﺮآن ﺑـﺮوز اﺧـﺘﻼل8891
رواﻧـﯽ و  -زﯾﺴـﺘﯽ ﻣﺸـﮑﻼتاي از  ﺗﻮاﻧـﺪ داﻣﻨـﻪ ﮔﺴـﺘﺮده ﻣـﯽ
دﻧﺒﺎل داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و ﺳﺒﺐ واﺑﺴـﺘﮕﯽ ﺑـﻪ  اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ را ﺑﺮاي آﻧﻬﺎ ﺑﻪ
 زاﺧﻄـﺮ  ﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﻋـﺎﻣﻠ  ﻣﯽ IBT د.ﻮاﻋﻀﺎي ﺧﺎﻧﻮاده و ﺳﺎﯾﺮﯾﻦ ﺷ
، 31ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻓـﺎنﺑـﺮاي  ﻫـﺎي رواﻧـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ. ﺑـﺮاي اﯾﺠـﺎد اﺧـﺘﻼل
ﺑﺮرﺳـﯽ ﭘﯿﺎﻣـﺪﻫﺎي  در (5991) 61و اﺳـﻠﻤﺎن  51، اوﻣـﺎﺗﻮ 41ﮐﺎﺗﻮن
ﺑﯿﻤـﺎر ﺳـﺮﭘﺎﯾﯽ  05اﺧـﺘﻼل رواﻧـﯽِ ﻧﺎﺷـﯽ از آﺳـﯿﺐ ﻣﻐـﺰي در 
%( در زﻣـﺎن 62ﻧﻔـﺮ از ﺑﯿﻤـﺎران )  31ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐـﻪ  IBTدﭼﺎر
ﻧﻔـﺮ  41ﻧـﺪ و ﺑﻮددﭼـﺎر  71ﺑﺮرﺳـﯽ ﺑـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ  اﻧﺠﺎمِ
اﺳﺎﺳﯽ ﭘﺲ از آﺳﯿﺐ دﯾﺪﮔﯽ را رﺧﺪاد اﻓﺴﺮدﮔﯽ  ﺳﺎﺑﻘﻪ%( 82)
%( 42ﺑﯿﻤـﺎر )  21از ﻣﯿـﺎن رﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد، ﮔـﺰارش ﮐﺮدﻧـﺪ. َ اًﺑﻌﺪﮐﻪ 
%( ﺳﻮءﻣﺼـﺮف 8و ﭼﻬـﺎر ﺑﯿﻤـﺎر ) 81اﺧـﺘﻼل اﺿـﻄﺮاب ﻣﻨﺘﺸـﺮ
ﻫـﺎي ﻧﻤﻮدﻧـﺪ. ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣﻮاد/اﻟﮑﻞ را در ﺣـﺎل ﺣﺎﺿـﺮ ﮔـﺰارش 
و دو  91%( ﺑـﻪ دﯾﺴـﺘﺎﯾﻤﯿﺎ 41ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐـﻪ ﻫﻔـﺖ ﺑﯿﻤـﺎر ) 
ﭘﺎﻧﯿـﮏ ﻣﺒـﺘﻼ ﻫﺴـﺘﻨﺪ. ﺑﺮرﺳـﯽ آﻧ ـﺎن %( ﺑ ـﻪ ﺣﻤـﻼت 4ﺑﯿﻤـﺎر )
ﺷـﺎﯾﻊ ، IBTاﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿﻄﺮاب را در ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ دﭼـﺎر 
  1  ﻧﺸﺎن داد.
 (8991) 42ﺳﯿﻠﻮر و 32ﺑﻮﮔﺪاﻧﯽ ،22ﮐﭙﻠﺮ ،12، اوﯾﺴﺎل02ﻫﯿﺒﺎرد
ﻫـﺎي رواﻧـﯽ و اﺧـﺘﻼل  52ﺑﺎ ﺗﻤﺮﮐﺰ ﺑـﺮ ﻣﯿـﺰان ﺑـﺮوز و ﻫﻤﺒـﻮدي 
ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ، اﺿـﻄﺮاﺑﯽ و ﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد، در  اﺧﺘﻼل اﻟﮕﻮي رﻓﻊ
ﺳـﺎل( ﺑـﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ  56ﺗـﺎ  81) IBTﻓـﺮد ﺑﺰرﮔﺴـﺎل دﭼـﺎر  001
ﭘﺲ  ﮐﻪ درﯾﺎﻓﺘﻨﺪ ،آﻧﻬﺎ در دﯾﺪﮔﯽ ﻫﺸﺖ ﺳﺎل ﮔﺬﺷﺖ از آﺳﯿﺐ
اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺧـﺘﻼل  ﯾـﮏ، ﻫﺎي ﻣﺤﻮر  ﺗﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﺷﺎﯾﻊ IBTاز 
( DSTP) 62اﺳــﺘﺮس ﭘــﺲ از ﺳ ــﺎﻧﺤﻪ %(، اﺧــﺘﻼل 16اﺳﺎﺳــﯽ )
%(، اﺧـﺘﻼل ﭘﺎﻧﯿـﮏ 51) 72اﺟﺒـﺎري  -ﯽ%(، اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳ ـ91)
%( 2) 82%( و اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ 9( اﺧﺘﻼل اﺿﻄﺮاب ﻣﻨﺘﺸﺮ )%41)
ﻫـﺎي رواﻧـﯽ ﻧﯿـﺰ ﺑـﺎﻻ ﺑـﻮد ﻫﻤﺒـﻮدي اﺧـﺘﻼل  ،آن ﺑﻮد. اﻓﺰون ﺑﺮ
% از اﻓﺮاد ﻧﻤﻮﻧﻪ، دو و ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ از دو ﺗﺸﺨﯿﺺ را 44ﮐﻪ  ﻃﻮري ﺑﻪ
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 IBTدادﻧ ــﺪ. ﺑﯿﺸــﺘﺮ ﮐﺴــﺎﻧﯽ ﮐــﻪ ﭘ ــﯿﺶ از ﻧﺸــﺎن  IBTﭘــﺲ از 
ﺴـﺮدﮔﯽ اﻓاﺧـﺘﻼل ﺗﺸـﺨﯿﺺ  IBTاﺧﺘﻼﻟـﯽ ﻧﺪاﺷـﺘﻨﺪ، ﭘـﺲ از 
. ﺑﺮرﺳـﯽ درﯾﺎﻓـﺖ ﻧﻤﻮدﻧـﺪ ﺳﻮءﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد اﺳﺎﺳﯽ و اﺧﺘﻼل 
ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ را ﻋـﺎﻣﻠﯽ ﺧﻄـﺮزا ﺑـﺮاي ﻧـﺎﺗﻮاﻧﯽ  IBTآﻧـﺎن، 
 و 4، ﻋﻠ ــﯽ3،ﮐــﻮﺗﺰوﮐﯿﺲ2ﻟﯿ ــﻮﻧﺰ ،1دبﺷــﻤﺎر آورد.  ﺑﻌــﺪي ﺑ ــﻪ
ﺑﯿﻤـﺎر دﭼـﺎر  021ﻧﺸـﺎن دادﻧـﺪ ﮐـﻪ از  ( ﻧﯿﺰ9991) 5ﮐﺎرﺗﯽ ﻣﮏ
ﮐﻪ اﯾﻦ  رواﻧﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ، در ﺣﺎﻟﯽ % داراي ﯾﮏ اﺧﺘﻼل12/7 IBT
% ﺑـﻮد. ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ 61/4رﻗﻢ درﮔـﺮوه ﮔـﻮاه )ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽ( 
اﺧـﺘﻼل  ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑـﻪ  IBTﻣﯿﺰان اﺧﺘﻼل رواﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎران دﭼـﺎر 
 6%(، واﺑﺴـﺘﮕﯽ ﺑـﻪ اﻟﮑـﻞ 9%(، اﺧﺘﻼل ﭘﺎﻧﯿﮏ )31/9) اﻓﺴﺮدﮔﯽ
 -ﯽ%( و اﺧـﺘﻼل وﺳﻮاﺳ ـ2/5%(، اﺧﺘﻼل اﺿﻄﺮاب ﻣﻨﺘﺸﺮ )4/9)
رﯾﺎﻓﺘﻨﻨـﺪ ﮐـﻪ در %( ﺑﻮد. در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان د 1/6) اﺟﺒﺎري
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ، ﺷﻤﺎر ﺑﯿﺸﺘﺮي از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺰرﮔﺴـﺎل، 
اﺧﺘﻼل رواﻧﯽ را ﺗﺎ ﯾﮏ ﺳﺎل ﭘﺲ از آﺳﯿﺐ ﻣﻐـﺰي ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿـﮏ 
دﻫﻨﺪ. ﻣﯿﺰان رﺧﺪادﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺧﺘﻼل ﭘﺎﻧﯿﮏ ﻧﯿﺰ  ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
  ﻃﻮر ﻣﻌﻨﺎداري ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﻮد. ﺑﻪ
ﻧﺸﺎن  (1002) 01و واﯾﺰﻣﻦ 9واﻟﺪ ،ﮔﺮﯾﻦ8ﮐﺮاﻣﺮ ،7ﺳﯿﻠﻮر
ﺳﺴـﻪ ﻣﻠـﯽ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ ﺆﻓـﺮد زﯾـﺮ ﭘﻮﺷـﺶ ﻣ 4305دادﻧـﺪ از 
ﻧﻔ ــﺮ داراي ﺳ ــﺎﺑﻘﻪ آﺳــﯿﺐ ﻣﻐ ــﺰي  163، (HMIN) 11روان
اﻧﺪ. ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ  ﺷﺪﯾﺪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻓﻘﺪان ﻫﺸﯿﺎري ﯾﺎ ﮔﯿﺠﯽ ﺑﻮده
ﺷـﺪه در اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ ﻫـﺎي رواﻧـﯽ ﺑـﺮآورد  ﻣﯿﺰان اﺧﺘﻼل
%(، 42) ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺷـﺎﻣﻞ واﺑﺴـﺘﮕﯽ ﯾـﺎ ﺳﻮءﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد ﺑـﻪ
اﺟﺒـﺎري  - ﯽوﺳﻮاﺳ ـاﺧـﺘﻼل %(، 11/1) ﺮدﮔﯽاﻓﺴ ـاﺧﺘﻼل 
%( و 3/3اﺧـﺘﻼل ﭘﺎﻧﯿـﮏ واﺳـﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ ﻫﺮﯾـﮏ ) ،%(4/7)
%( ﺑﻮد. اﻓﺰون ﺑﺮآن، ﺧﻄﺮ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ 1/7دوﻗﻄﺒﯽ )اﺧﺘﻼل 
دﯾـﺪﮔﯽ آوردن ﺑﻪ ﺧﻮدﮐﺸﯽ دراﻓﺮادي ﮐﻪ از آﺳـﯿﺐ  روي
ﻃﻮرﮐﻠﯽ اﻓﺮادي ﮐﻪ ﺗﺠﺮﺑﻪ  ﺑﺮدﻧﺪ، ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد. ﺑﻪ ﺳﺮ رﻧﺞ ﻣﯽ
از اﻓﺮادي ﮐﻪ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل را ﺗﺠﺮﺑﻪ را ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ، ﺑﯿﺸﺘﺮ  IBT
ﻫـﺎي رواﻧـﯽ و ﺗـﻼش  ﻧﺪ، درﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ اﺧﺘﻼلﺑﻮد ﮐﺮده
% 67 ( ﻧﯿﺰ1002) 31و اﺳﭙﯿﺪ 21ﺑﺮاي ﺧﻮدﮐﺸﯽ ﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﻮﻧﯽ
را دﭼـﺎر اﺧـﺘﻼل رواﻧـﯽ ﮔـﺰارش  IBTاز ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺲ از 
ﮐﺮدﻧﺪ. آﻧـﺎن درﯾﺎﻓﺘﻨـﺪ ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﺗﻨﻬـﺎ آﺳـﯿﺐ ﻣﻐـﺰي 
دﺳﺘﻪ از ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ  اﻣﺎ درآن ،ﯾﺎﺑﻨﺪ دارﻧﺪ، ﺑﻬﺘﺮ ﺑﻬﺒﻮدي ﻣﯽ
دﯾـﺪه ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﻫﺴـﺘﻨﺪ، ﺑﻬﺒـﻮدي  ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﻤﺒﻮدي
ﻫـﺎي رواﻧـﯽ ﻣﺴـﺌﻮل ﺑﻬﺒـﻮدي ﭼﻨـﯿﻦ اﺧـﺘﻼل  د. ﻫﻢﺷﻮ ﻧﻤﯽ
ﻫـﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ، ﯾـﺎ اﺧـﺘﻼل  ﺿـﻌﯿﻒ، اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، اﺧـﺘﻼل
  1ﺗﺒﺪﯾﻠﯽ ﺑﻮدﻧﺪ. 
در ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻣﯿـﺰان ﺷـﯿﻮع  (2002و  ﻫﻤﮑـﺎران )  41ﮐﻮﭘـﻮﻧﻦ 
 03ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ  06ﺑﺮ روي   ﯾﮏ ﻫﺎي رواﻧﯽ ﻣﺤﻮر اﺧﺘﻼل
آﻧﻬـﺎ، ﻧﺸـﺎن دراز آﺳﯿﺐ ﻣﻐـﺰي ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿـﮏ  ﮔﺬﺷﺖ زﻣﺎن ﺳﺎل
%( ﺷﺮوع ﯾـﮏ اﺧـﺘﻼل ﻣﺤـﻮر ﯾـﮏ را 84/3ﻧﻔﺮ ) 92دادﻧﺪ ﮐﻪ 
ﯾـﮏ  ﯾﮏ اﺧﺘﻼل ﻣﺤﻮراﺑﺘﻼ ﺑﻪ %( 16/7ﻧﻔﺮ ) 73و  IBT زا ﭘﺲ
ﯽ ﮐـﻪ ﯾﻫـﺎ ﺗـﺮﯾﻦ اﺧـﺘﻼل  ﻊﯾاﻧﺪ. ﺷـﺎ  را در ﻃﻮل ﻋﻤﺮ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﺮده
ﺗﺮﺗﯿـﺐ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ  ﺑـﻪ ﻧـﺪﺎد ﺷـﺪه ﺑﻮداﯾﺠـ IBTاز  ﭘـﺲ
%(، اﺧـﺘﻼل 11/7اﻟﮑـﻞ )  %(، ﺳﻮءﻣﺼﺮف ﯾﺎ واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ62/7)
ﻫـﺎي  %(، اﺧﺘﻼل8/3%(، ﻫﺮاس ﻣﺮﺿﯽ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ )8/3ﭘﺎﻧﯿﮏ )
 (%51) 51%( و ﻧﺸــﺎﻧﮕﺎن ﻋﻀــﻮي ﺷﺨﺼــﯿﺖ 6/7رواﻧﭙﺮﯾﺸــﯽ )
ﻫـﺎ ﺳـﺎل ﯾـﺎ ﺗﻮاﻧـﺪ ده ﻣـﯽ  IBTﺑﻮدﻧﺪ. ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان درﯾﺎﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ 
ﻫـﺎي رواﻧـﯽ را  ﭘﺬﯾﺮي در ﺑﺮاﺑﺮ اﺧﺘﻼل آﺳﯿﺐﺣﺘﯽ ﺑﺮاي ﻫﻤﯿﺸﻪ 
  IBTرﺳـﺪ ﮐـﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣـﯽ ﭼﻨﯿﻦ ﺑـﻪ  در ﺑﺮﺧﯽ اﻓﺮاد ﺳﺒﺐ ﺷﻮد. ﻫﻢ
 ﮐﻨـﺪ. اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺧﺘﻼل ﻫﺬﯾﺎﻧﯽ ﻣـﯽ  اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﺴﺘﻌﺪﺑﯿﻤﺎران را 
ﻫﺎي رواﻧﯽ را در  ﺑﺮوز اﺧﺘﻼل (6002) 81و ﭼﻦ 71، ژاي61ژاﻧﮓ
 دﯾـﺪﮔﯽ ﺳـﺮ ﮔـﺰارش ﮐﺮدﻧـﺪ. ﺑﯿﻤﺎران دﭼـﺎر آﺳـﯿﺐ  % از27/5
ﻮن رواﻧـﯽ ﮔﻫـﺎي ﺑﯿﻤـﺎر درﯾﺎﻓـﺖ ﮐـﻪ ﺣﺎﻟـﺖ (7002ﮐﻮﭘـﻮﻧﻦ )
آﺳـﯿﺐ ﻣﻐـﺰي ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿـﮏ را  ازﺗﻮاﻧﻨﺪ ﮐـﺎر ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸـﯽ ﭘـﺲ  ﻣﯽ
 83ﻫـﺎي رواﻧـﯽ در دﺷﻮار ﺳﺎزﻧﺪ. وي در ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺮوز اﺧـﺘﻼل 
% از 44/7ﮐـﻪ  ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﻧﺘﯿﺠـﻪ رﺳـﯿﺪ  IBTﻣﺎه ﭘـﺲ از  21ﺑﯿﻤﺎر، 
اﻧـﺪ. دﭼﺎر اﺧـﺘﻼل رواﻧـﯽ ﺷـﺪه  IBTاز  ﻣﺎه ﭘﺲ 21ﺑﯿﻤﺎران ﻃﯽ 
را  IBT% از ﺑﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر 52 (7002و ورﻣـﺎ )  02، آﻧﺎﻧﺪ91ورﻣﺎ
% آﻧـﺎن 05ﺧﻮاﺑﯽ و  دﯾﺪﮔﯽ دﭼﺎر ﺑﯽ از آﺳﯿﺐ دو ﺗﺎ ﺳﻪ ﻣﺎه ﭘﺲ
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ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ. آﻧﺎن اﺧﺘﻼل ﺧﻮاب را در  1را ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﺮﺧﻮاﺑﯽ
   ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺣﺎد آﺳﯿﺐ ﻣﻐﺰي ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮏ ﭘﺪﯾﺪه ﺷﺎﯾﻌﯽ داﻧﺴﺘﻨﺪ.
ﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد و  ﻮء)ﺳـ 2ﻫـﺎي دوﮔﺎﻧـﻪ ﯾـﺎ ﻫﻤﺒـﻮدﺗﺸـﺨﯿﺺ 
اﻧـﺪ، را ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﮐـﺮده  IBTﺑﯿﻤﺎري ﺷﺪﯾﺪ رواﻧﯽ( در اﻓﺮادي ﮐﻪ 
و  3)ﮐﻮرﯾﮕـﺎن  اﻧـﺪ ﻧﺸـﺪه   IBTﺑﯿﺶ از اﻓﺮادي اﺳﺖ ﮐـﻪ دﭼـﺎر 
ﮐ ــﻪ  IBTدﺳ ــﺘﻪ از ﺑﯿﻤ ــﺎران دﭼ ــﺎر  آن (.8002، 4ﯾﻮﺗﺴ ــﮑﻞ دي
ﻫـﺎي رواﻧـﯽ ﺗـﺮي در ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل  ﻫﺎي ﮔﺴﺘﺮده ﭘﯿﭽﯿﺪﮔﯽ
ي )ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ درد و ﻫ ــﺎي ﺑﯿﻤ ــﺎرﮔﻮن ﺑﯿﺸــﺘﺮ  ﺣﺎﻟ ــﺖ ،دادﻧ ــﺪﻧﺸــﺎن 
داﺷﺘﻨﺪ و ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺎ ﯾﮏ ﺗﺸﺨﯿﺺ دﯾﮕـﺮ   ﻋﻮارض ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻣﺰﻣﻦ(
  ﺷﺪﻧﺪ.  رو ﻣﯽ ﻪ( روﺑIIﻫﺎي ﺷﺨﺼﯿﺖ )ﻣﺤﻮر  دراﺧﺘﻼل
 8و ﮔﺮﻧ ــﺖ 7و ﺟﺎﻧﺴ ــﺘﻮن 6، ﭘﻮﻧﺰﻓ ــﻮرد5ﮔﻮدﯾﻨﺴ ــﻮن -وﻻن
ﺑﯿﻤـﺎري  001ﻫﺎي رواﻧـﯽ در  در ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ اﺧﺘﻼل (9002)
ﯿـﮏ آﻧﻬـﺎ ﺳـﺎل از آﺳـﯿﺐ ﻣﻐـﺰي ﺗﺮوﻣﺎﺗ  5/5ﮐﻪ از ﺷﺶ ﻣﺎه ﺗﺎ 
ﻣﺒـﺘﻼ  IBT% از ﺑﯿﻤﺎران ﭘـﯿﺶ از 25ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﻮد ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﻪ 
ﺗـﺮﯾﻦ آﻧﻬـﺎ اﺧـﺘﻼل ﻣﺼـﺮف اﻧﺪ ﮐﻪ ﺷـﺎﯾﻊ  ﺑﻪ اﺧﺘﻼل رواﻧﯽ ﺑﻮده
ﻫـﺎي %( و اﺧـﺘﻼل 71اﺧﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ )  ،%(14ﻣﻮاد )
% از ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل رواﻧـﯽ 56%( ﺑﻮد. 31اﺿﻄﺮاﺑﯽ )
ﻫـﺎ ﺗـﺮﯾﻦ ﻓـﺮاوان اﯾﻦ ﻣﯿﺎن  را درﯾﺎﻓﺖ ﻧﻤﻮدﻧﺪ ﮐﻪ در IBTاز  ﭘﺲ
%( 83ﻫﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ )  اﺧﺘﻼل ،%(54اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ )اﺧﺘﻼل 
دﻧـﺪ. ﺑـﯿﺶ از دوﺳـﻮم ﻣـﻮارد ﺑﻮ%( 12) و اﺧﺘﻼل ﻣﺼﺮف ﻣـﻮاد 
 ﻟـﯽ دﯾﺪﮔﯽ ﺟﺪﯾﺪ ﺑﻮدﻧـﺪ و  از آﺳﯿﺐ اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿﻄﺮاب ﭘﺲ
ﺷـﺮوع IBT ﺲ از ﭘ ـﻣـﻮارد اﻧـﺪﮐﯽ   ،اﺧﺘﻼل ﻣﺼﺮف ﻣـﻮاد  در
ﺑﺎﯾـﺪ  IBTد ﮐـﻪ اﻓـﺮاد دﭼـﺎر دﻧﺪ. ﺑﺮرﺳﯽ آﻧﺎن ﻧﺸـﺎن دا ﺑﻮ ﺷﺪه
ﻫﺎي رواﻧﯽ در ﻣﻘﺎﻃﻊ زﻣﺎﻧﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ، ﻏﺮﺑﺎل ﺷـﻮﻧﺪ  ﺑﺮاي اﺧﺘﻼل
  ﺗﺎ ﺑﺘﻮان ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻣﻨﺎﺳﺐ را ﺑﺮاي آﻧﻬﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ.
ﺳ ــﻨﺪرم ﻋﻀ ــﻮي  R-III-MSDر ﮐ ــﻪ د 9ﺖﯿﺷﺨﺼ ــ ﺮﯿﯿ ــﺗﻐ
ﻫـﺎي ﺷـﺎﯾﺎن ﻋﻨـﻮان ﯾﮑـﯽ از ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﻪ  ،ﺷﺪ ﺧﻮاﻧﺪه ﻣﯽ ﺷﺨﺼﯿﺖ
رود ﮐـﻪ ﺎر ﻣـﯽ ﺷـﻤ ﺑـﻪ  ﯾـﮏ  رواﻧـﯽ ﻣﺤـﻮر ﺷﻨﺎﺳـﯽ  آﺳﯿﺐﺗﻮﺟﻪ 
 آورِرﻧـﺞ  ﺎﻣـﺪ ﯿﭘﯾـﮏ ﻋﻨـﻮان ﺧـﺎﻧﻮاده ﺑـﻪ  اﻋﻀﺎيﺗﻮﺳﻂ  ﭘﯿﻮﺳﺘﻪ
ر ادﺑﯿـﺎت (. اﻣـﺎ د 0102)رﺿﺎﺋﯽ، ﺷﻮد ﻣﯽﮔﺰارش  يﻣﻐﺰ ﺐﯿآﺳ
ﻫﻤﻮاره ﻧﻤﺎﯾﻨـﺪه ﻃﺒﻘـﮥ  IBT ﻪﺷﺨﺼﯿﺖ ﺛﺎﻧﻮي ﺑﭘﮋوﻫﺸﯽ، ﺗﻐﯿﯿﺮ 
 اﺳـﺖ  ﻧﺎﮔﻮنﻮﮔﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺴﯿﺎر  ،ﻫﺎ اي از ﻧﺸﺎﻧﮕﺎن ﮔﺴﺘﺮده
 -ﻫﻤـــﻪ ﭘﻠﮕـــﺮﯾﻦ اﯾـــﻦ ﺑـــﺎ (.7002 ،و ﻫﻤﮑـــﺎران 01ﮐـــﯿﻢ)
-ﻓﺮﻧﺎﻧ ــﺪز ،31ﺳ ﺴــﭙِﺪس -، ﻣﻮﻧ ــﻮز21ﻫﺮﻧﺎﻧ ــﺪز -ﮔ ــﻮﻣﺰ،11وﺮواﻟ ــ
را  61اﺣﺴﺎﺳـﯽ ( ﺷـﯿﻮع ﺑـﯽ 1002) 51اﺳﺘﺎروز -ﺗﯿﺮاﭘﻮ و 41ﮔﻮاﯾﻨﺎ
ﺛﺒﺎﺗﯽ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ و ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﺨﺼﯿﺖ  و ﺑﯽ % 43/5ﺷﺪﯾﺪ  IBTاز  ﭘﺲ
 ،91، داﻣﺎﺳـﯿﻮ81ﺑﮑـﺎرا ،71. اﻧﺪرﺳـﻮن% ﺑـﺮآورد ﻧﻤﻮدﻧـﺪ23/7را 
ﻫﺎي  ﻧﻘﺶ آﺳﯿﺐ ( در ﭘﮋوﻫﺶ ﺧﻮد ﺑﻪ9991)و داﻣﺎﺳﯿﻮ  02ﺗﺮاﻧﻞ
ﭼﻨـﯿﻦ در دﻧـﺪ. ﻫـﻢ ﮐﺮاﺣﺴﺎﺳﯽ اﺷـﺎره  ﺑﯽ در اﯾﺠﺎد 12زﯾﺮﻗﺸﺮي
و و ﺮاﻟ ــو - ﭘﻠﮕــﺮﯾﻦ ،IBTاز  ﭘــﺲ 22ﻣ ــﻮرد رﻓﺘ ــﺎر ﭘﺮﺧﺎﺷــﮕﺮاﻧﻪ 
( 3002) 52و راﺑﯿﻨﺴـﻮن  42، ﺟـﻮرج 32ﻧـﻮ  ( و ﺗﺎﺗﻪ1002ﻫﻤﮑﺎران )
% ﮔ ــﺰارش 33/7% و 61/4ﺷ ــﯿﻮع اﯾ ــﻦ ﻋﺎرﺿ ــﻪ را ﺑ ــﻪ ﺗﺮﺗﯿ ــﺐ 
ﻫـﺎي ﻫـﺎي ﺑﺮرﺳـﯽ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻧﮑـﺎت ﻓﻨـﯽ و   ،1ﺟﺪول در ﻧﻤﻮدﻧـﺪ. 
  9002ﺗـﺎ  6991ﻫـﺎي رواﻧـﯽ از ﺳـﺎل  ﺷﺪه ﭘﯿﺮاﻣﻮن اﺧﺘﻼل اﻧﺠﺎم
  .ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ IBTدر ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر 
ﯿﺮﺷﻨﺎﺳـﯽ و ﻣﺎﻫﯿـﺖ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺎن اﺧـﺘﻼﻻت ﮔآﮔﺎﻫﯽ از ﻫﻤـﻪ 
ﺗﻮاﻧـﺪ در ﻓﻬـﻢ ﭘﯿﺎﻣـﺪ ﺧــﻮد  ﻧ ـﻪ ﺗﻨﻬـﺎ ﻣـﯽ IBTرواﻧـﯽ ﭘـﺲ از 
ري رﺳـﺎﻧﺪ، ﺑﻠﮑـﻪ در ﻫـﺎي ﻧﺎﺷـﯽ از آﺳـﯿﺐ ﻣﻐـﺰي ﯾـﺎ اﺧـﺘﻼل
رواﻧـﯽ ﺑﯿﻤـﺎران و  -ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸـﯽ ﻋﺼـﺒﯽ  ﻫﺎي ﺳﺎزي ﭘﺮوﺗﮑﻞ ﻏﻨﯽ
  ﺛﺮ اﺳﺖ.ﺆﻣ ﻧﯿﺰ ﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻮﺟﻮدﻫ اﺻﻼح ﺷﯿﻮه
ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ در ﻣﺠﻤﻮع اﻫﻤﯿﺖ و ﺿﺮورت ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ 
 ﺑـﻪ  و ﺷـﻤﺎر ﺑﺴـﯿﺎر زﯾـﺎد و رو  ﻫـﺎي ﺳـﺮ  ﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻي آﺳﯿﺐ
 (و ﻣﻮﺗﻮرﺳﯿﮑﻠﺖ دﻟﯿﻞ ﺗﺼﺎدف ﺑﺎ ﺧﻮدرو اﻓﺰاﯾﺶ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران )ﺑﻪ 
ﻫـﺎي رواﻧـﯽ ﮐـﻪ اﻓـﺮاد ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و اﺧـﺘﻼل  و ﮔﺴﺘﺮه ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ
ﻫﺎي ﻣﺎﻟﯽ ﮐـﻪ اﯾـﻦ  ﭼﻨﯿﻦ ﭼﺎﻟﺶ ﮐﻨﻨﺪ و ﻫﻢ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﯽ IBTاز  ﭘﺲ
ﻫﺎﯾﺸـﺎن و ﻧﯿـﺰ ﻧﻈـﺎم ﺳـﻼﻣﺖ ﮐﺸـﻮر ﺗﺤﻤﯿـﻞ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺧـﺎﻧﻮاده 
  1ﺗﻮﺟﻪ اﺳﺖ. ﺧﻮر ﮔﯿﺮ و در ﮐﻨﻨﺪ، ﭼﺸﻢ ﻣﯽ
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  ﻫﺎي رواﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر آﺳﯿﺐ ﻣﻐﺰي ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮏ زﻣﯿﻨﻪ اﺧﺘﻼلدر آﻣﺪه  دﺳﺖ ﺑﻪﻫﺎي  ﺧﻼﺻﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ -1ﺟﺪول 
    ﺟﺪول ﺑﺎﻻ )ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺣﺮوف اﻟﻔﺒﺎي اﻧﮕﻠﯿﺴﯽ(: ﺳﺘﻮن اﺑﺰار ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ در ﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد در ﺳﺮواژه
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  ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان و




  ﮔﯿﺮي ﻧﻤﻮﻧﻪ 
  ﺷﺪت
  آﺳﯿﺐ ﻣﻐﺰي 
  اﺑﺰار ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ
  ﻣﻌﯿﺎر
  ﺗﻌﯿﯿﻦ اﺧﺘﻼل
  درﺻﺪ ﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼﻻت 
  در ﮐﻞ ﻧﻤﻮﻧﻪ
 ﻓﺎن و ﻫﻤﮑﺎران
  (5991)
ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ و   05
  ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﻣﺮﮐﺰ
  _  R-III-MSD  SID  و ﺷﺪﯾﺪ ﺧﻔﯿﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ
  ﻫﯿﺒﺎرد و ﻫﻤﮑﺎران
  (8991)
 _  VI-MSD  DICS  ﺧﻔﯿﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪﯾﺪ  ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ  001
  دب و ﻫﻤﮑﺎران
  (9991)
  و ﺷﺪﯾﺪ ،ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺧﻔﯿﻒ،  ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي  021
  )ﮐﻨﺘﺮل( آﺳﯿﺐ ﮔﺮوه ﻓﺎﻗﺪ
  ;QHG
  NACS
  %12/7IBT= ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر  01-DCI
  %61/4ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل=
  انﺳﯿﻠﻮر و ﻫﻤﮑﺎر
  (1002)
  _  III-MSD  SID  ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪﯾﺪ  ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ  163
  ﻣﻮﻧﯽ واﺳﭙﯿﺪ
  (1002)
   ;QSB ;DICS  ﺧﻔﯿﻒ  ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ  08
  CSSCP ;SED
  %67  VI-MSD
 و واﻟﺮو -ﭘﻠﮕﺮﯾﻦ
  (1002 ) ﻫﻤﮑﺎران
  %43/5=ﺑﯽ اﺣﺴﺎﺳﯽ  VI-MSD DICS  ﺷﺪﯾﺪ  ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي  55
  %23/7=ﺛﺒﺎﺗﯽ ﺑﯽ
  %61/4=رﻓﺘﺎر ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮاﻧﻪ 
  ﻫﻤﮑﺎران ﮐﻮﭘﻮﻧﻦ و
  (2002)
ﺑﯿﻤﺎران ارﺟﺎﻋﯽ ﺑﻪ   06
  ﻣﺮﮐﺰ ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧﯽ
  ;NACS  ﺧﻔﯿﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪﯾﺪ
  2/1 ﻧﺴﺨﻪ
  %84/3=1ﻣﺤﻮر  R-III-MSD
  %16/7ﻃﻮل ﻋﻤﺮ=
  %51ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﺨﺼﯿﺖ=
   ﻤﮑﺎرانﻫ و ﻧﻮ ﺗﺎﺗﻪ
  (3002)
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي و   98
  ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ
  %33/7رﻓﺘﺎر ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮاﻧﻪ=  R-III-MSD DICS  ﺧﻔﯿﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪﯾﺪ
  و ﻫﻤﮑﺎرانژاﻧﮓ 
  (6002)
  %27/5  VI-MSD  DICS  ﺧﻔﯿﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪﯾﺪ  ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي  552
  رانﺎﮑﻤﻫ و ورﻣﺎ
  (7002)
 ;SAH ;IDB  ﺧﻔﯿﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪﯾﺪ  ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ  06
  SSE
 _  R-DSCI
و ﮔﻮدﯾﻨﺴﻮن -وﻻن
  (9002) ﻫﻤﮑﺎران
 DICS  ﺧﻔﯿﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪﯾﺪ  ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ  001
  
  %25IBT= ﭘﯿﺶ از  VI-MSD
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اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺎ  1ﻃـﻮﻟﯽ -ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ از ﻧـﻮع ﺗﻮﺻـﯿﻔﯽ
ﻫﻤﮑـﺎري ﻣﺮﮐـﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت ﺗﺮوﻣـﺎ و ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ 
 -ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن آﻣﻮزﺷـﯽ  داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﮔـﯿﻼن واﻗـﻊ در 
ﻣﺎه ﺳـﺎل  درﻣﺎﻧﯽ ﭘﻮرﺳﯿﻨﺎي ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن رﺷﺖ از ﻓﺮوردﯾﻦ ﺗﺎ ﺑﻬﻤﻦ
ﺑﯿﻤﺎر دﭼﺎر آﺳﯿﺐ ﻣﻐﺰي ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮏ ﮐـﻪ  832اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  8831
ﺻﻮرت  ﻃﺮح ﭘﮋوﻫﺸﯽ را داﺷﺘﻨﺪ، ﺑﻪ ﺎرﻫﺎي ورود وﺧﺮوج ﺑﻪﻣﻌﯿ
ﮔﯿـﺮي ﺷـﺪﻧﺪ. ﺑـﺮاي ﮐﺴـﺐ رﺿـﺎﯾﺖ از ﺑﯿﻤـﺎران  ﭘﯿـﺎﭘﯽ ﻧﻤﻮﻧـﻪ
ﺷﺪ و ﭘﺲ اﻧﺠﺎم ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺮاي آﻧﻬﺎ ﺷﺮح داده  ﻧﺨﺴﺖ ﻫﺪف از
ﮔﺮدﯾـﺪ. در آﻏـﺎز ﻫـﺎ ﺎﻫﺎﻧﻪ اﯾﺸﺎن، ارزﯾـﺎﺑﯽ ﮔاز اﻋﻼم ﻣﻮاﻓﻘﺖ آ
 ،( ﺑﻮدATP) 2آﺳﯿﺐ از ﭘﺲ ﯾﺎدزدودﮔﯽﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر دﭼﺎر  ﺻﻮرﺗﯽ
اﺻـﻠﯽ  ﮐﺴﺐ رﺿﺎﯾﺖ از او ﺑﺎ ﻣﻮاﻓﻘـﺖ ﺳﺮﭘﺮﺳـﺖ ﯾـﺎ ﻫﻤﺮاﻫـﺎن 
  ﮔﺮدﯾﺪ.  ﺑﯿﻤﺎر در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
ﺳـﺎل و  81ﺳـﻦ  داﺷـﺘﻦ  : اﻟﻒ(ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ورود ﺑﻪ ﭘﮋوﻫﺶ 
 ﺗـﺮ از ( ﭘـﺎﯾﯿﻦ 3SCGﻧﻤﺮه ﺳـﻄﺢ ﻫﻮﺷـﯿﺎري )ﺑﺮﭘﺎﯾـﻪ  ب( ﺑﺎﻻﺗﺮ،
آﺳﯿﺐ ﻣﻮﺿﻌﯽ ﯾﺎ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺑﺎﻓﺖ ﻣﻐﺰ ﮐـﻪ ﻧﺎﺷـﯽ از ﯾـﮏ  ج( ﭘﻨﺞ،
ﻧﺪاﺷـﺘﻦ ﻫﺸـﯿﺎري ﺑـﯿﺶ از د( ﯿﮑﯽ ﺧـﺎرﺟﯽ ﺑﺎﺷـﺪ، ﻧﯿﺮوي ﻣﮑﺎﻧ
 02از ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﯿﺶ از  ﭘﺲﯾﺎدزدودﮔﯽ ﻣﺪت ( ﻃﻮل هﯾﮏ دﻗﯿﻘﻪ، 
 4ايﻧﮕـﺎري راﯾﺎﻧـﻪ ﻫـﺎي رادﯾـﻮﮔﺮاﻓﯽ و ﯾـﺎ ﺑـﺮش  (ﯾﺎﻓﺘﻪودﻗﯿﻘﻪ، 
ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ ﺟﻤﺠﻤـﻪ، ﺧـﻮﻧﺮﯾﺰي  )ﻣﺎﻧﻨﺪ IBTدﻫﻨﺪه  ( ﻧﺸﺎنTC)
ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ  و  ز( اي ﯾﺎ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري ﺣـﺎد ﻣﻐـﺰي(  ﺟﻤﺠﻤﻪ درون
درﭘـﯽ ﻣـﺪت ﺳـﻪ روز ﭘـﯽ  ، ﺑﻪ51 SCGرﻏﻢ داراﺑﻮدن ﻧﻤﺮه  ﻋﻠﯽ
ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺧﺮوج دﭼﺎر ﺳﺮدرد، ﺳﺮﮔﯿﺠﻪ ﯾﺎ ﺣﺎﻟﺖ ﺗﻬﻮع ﺑﺎﺷﻨﺪ. 
ﻫــﺎي ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ ﯾـ ـﺎ  ﻪﺑﯿﻤــﺎران داراي ﯾﺎﻓﺘـ ـ اﻟــﻒ(: از ﭘــﮋوﻫﺶ
وﺟ ــﻮد  ، ب(رادﯾﻮﻟ ــﻮژﯾﮑﯽ ﻧﻤﺎﯾ ــﺎﻧﮕﺮ آﺳــﯿﺐ ﻃﻨ ــﺎب ﻧﺨــﺎﻋﯽ 
ﯾـﺎ آﺳـﯿﺐ ﻣﻐـﺰي  IBTﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﭘﯿﺶ از  ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻋﺼﺐ
ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮏ )ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎي ﻣﻐـﺰي، ﺳـﮑﺘﻪ ﻣﻐـﺰي، ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺄ ﻏﯿﺮ
ﺑﯿﻤـﺎران داراي وﺿـﻌﯿﺖ ﻧﺒـﺎﺗﯽ و ﯾـﺎ   ، ج((5اﺗﺴـﺎع ﺳـﺮﺧﺮﮔﯽ
ﮔـﻮﯾﯽ ﺑـﻪ ﻫـﺎي ﻫﺸـﯿﺎري ﺷـﺪﯾﺪ ﮐـﻪ ﺗﻮاﻧـﺎﯾﯽ ﭘﺎﺳـﺦ  ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ
رﺿﺎﯾﺖ ﺑﺮاي ورود ﺑﻪ و د( ﻧﺪاﺷﺘﻦ  ﺪﻨﻪ ﺑﺎﺷﮔﺮ را ﻧﺪاﺷﺘ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ
 ﭘﮋوﻫﺶ.
  ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﺪ:  ﻫﺎ اﺑﺰارﻫﺎي زﯾﺮ ﺑﻪ ﺑﺮاي ﮔﺮدآوري داده
داراي : ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻫـﺎي ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﻧﺎﻣـﻪ وﯾﮋﮔـﯽ اﻟﻒ( ﭘﺮﺳـﺶ 
ﻣﯿﺰان ،ﻫـﺎﯾﯽ در زﻣﯿﻨـﻪ ﺳـﻦ، ﺟﻨﺴـﯿﺖ، وﺿـﻌﯿﺖ ﺗﺄﻫـﻞ ﭘﺮﺳـﺶ
ﺗﺤﺼﯿﻼت، ﻣﺤﻞ ﺳﮑﻮﻧﺖ، ﻋﻠﺖ وﻗﻮع و ﺳﺎﺑﻘﮥ ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﺲ از 
، ﻃـﻮل ﻣـﺪت ﺑﺴـﺘﺮي در IBT، ﻣﻮﻗﻌﯿـﺖ ﺷـﻐﻠﯽ ﭘـﯿﺶ از IBT
ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﯽ، و دﻋـﻮي ﻗﻀـﺎﺋﯽ ﻧﺎﺷـﯽ از  ﺑﺨـﺶ
  .ﺑﻮد IBTروﯾﺪاد ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ 
ﺷ ــﻨﺎﺧﺘﯽ و  ارزﯾ ــﺎﺑﯽ ﻋﺼــﺐ ﺳ ــﺎﺧﺘﻪ ﻣﺤﻘ ــﻖ ﻧﺎﻣ ــﻪ ﭘﺮﺳــﺶ ب(
ﻧﺎﻣﻪ ﻧﯿﺰ ﺳﻄﺢ ﻫﺸﯿﺎري  در اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶﺷﻨﺎﺳﯽ ﻋﻀﻮي ﻣﻐﺰ:  آﺳﯿﺐ
از ورود ﺑـﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از  ﭘـﺲ  ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺎ ﺳـﻪ ﺳـﺎﻋﺖ 
، ﺳﻄﺢ ﻧـﺎﺗﻮاﻧﯽ ﮐﻠـﯽ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﻪ (SCG)ﻣﻘﯿﺎس اﻏﻤﺎي ﮔﻼﺳﮑﻮ 
 ﻫﻨﮕ ــﺎم ﺗ ــﺮﺧﯿﺺ از ﺑﯿﻤﺎرﺳ ــﺘﺎن ﺑ ــﺎ اﺳ ــﺘﻔﺎده از ﻣﻘﯿ ــﺎس ﭘﯿﺎﻣ ــﺪ 
، 01و ﺑ ــﺮوﮐﺲ 9، ﺑﺎﻧ ــﺪ8، اﺳ ــﻨﻮك7)ﺟﻨ ــﺖ (SOG) 6ﮔﻼﺳــﮑﻮ
ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﺟﻤﺠﻤﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﺼﺎوﯾﺮ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ  ، ﻧﻮع(1891
ﻫﺎ، ﻣﮑﺎن ﺟﺮاﺣﺖ ﻣﻐﺰي و  دﯾﺪﮔﯽ ﻧﯿﻤﮑﺮه ﺟﻤﺠﻤﻪ ﺑﺮاي آﺳﯿﺐ
ﻧﮕـﺎري ﻧﻮع آﺳﯿﺐ ﻣﻮﺿـﻌﯽ ﯾـﺎ ﻣﻨﺘﺸـﺮ ﻣﻐـﺰ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺑـﺮش 
و وﺟﻮد ﺗﺮوﻣﺎي ﺟﺴﻤﯽ ﻫﻤﺮاه  11IRMاﺳﮑﻦ( و  TCاي ) راﯾﺎﻧﻪ
  ﮔﺮﻓﺖ. ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﻣﯽ IBTﺑﺎ 
ﻟﯿﺴﺖ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺳﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺮﭘﺎﯾـﻪ ﺿـﻮاﺑﻂ  ج( ﭼﮏ
ﻫـﺎي رواﻧـﯽ ﻣﺤـﻮر ﯾـﮏ ﭘـﺲ از  : اﺧﺘﻼلVI-MSD ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ
ﻟﯿﺴــﺖ ﻣﺼــﺎﺣﺒﻪ  ﮐﻤــﮏ ﭼــﮏآﺳــﯿﺐ ﻣﻐــﺰي ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿــﮏ ﺑ ــﻪ 
، ﺳـﻤﯽ ﺎﯾو  ، ﻣﺤﻤﺪ، ﺑـﺎﻗﺮي ﯾـﺰدي ﻧﻮرﺑﺎﻻ) 21ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎر
ﭘﺮﺳﺶ درﺑـﺎره  941راي ﻟﯿﺴﺖ دا ( ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ. اﯾﻦ ﭼﮏ1002
ﻫـﺎي ﺧﻠﻘـﯽ، اﺿـﻄﺮاﺑﯽ، اﺧﺘﻼل رواﻧـﯽ ﺷـﺎﻣﻞ ﻋﻼﺋـﻢ اﺧـﺘﻼل 
ﻣﺎﻧﺪﮔﯽ ذﻫﻨﯽ و  ﺗﻨﯽ، ﺻﺮع، ﻋﻘﺐ ﻫﺎي روان رواﻧﭙﺮﯾﺸﯽ، ﺑﯿﻤﺎري
ﺻـﻮرت ﺑﻠـﯽ و  ﻫﺎ ﺑﻪ ﻫﺎي ﻋﻀﻮي ﻣﻐﺰ اﺳﺖ . اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶ اﺧﺘﻼل
ﺷﻮﻧﺪ. ﻧﺨﺴﺖ درﺑﺎره ﻋﻼﺋﻢ ﻫﺮ ﺑﺨﺶ، ﻃﻮل  ﺧﯿﺮ ﭘﺎﺳﺦ داده ﻣﯽ
ﺑﻨـﺪي ﺷـﺪت ﺷـﺪ. درﺟـﻪ  ه ﻣﯽﻣﺪت و ﺷﺪت اﺧﺘﻼل ﻧﯿﺰ ﭘﺮﺳﯿﺪ
 «ﺧﻔﯿﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ، ﺷﺪﯾﺪ»اي  درﺟﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺮﭘﺎﯾﻪ ﯾﮏ ﻣﻘﯿﺎس ﺳﻪ
ﮐﻨﻨـﺪه از ﺗـﺄﺛﯿﺮي ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎري ﺑـﺮ ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﮐـﻪ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ اﺳﺖ 
ﮔـﺬارد  ﻓﺮدي، ﺷﻐﻠﯽ، ﺗﺤﺼﯿﻠﯽ، ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ و اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻓﺮد ﻣﯽ
ﮐﻨﺪ. ﭘﺲ از ﭘﺎﯾﺎن ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ و ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻼﺋﻢ و  آن را ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ
ﻟﯿﺴـﺖ، ﺗﺸـﺨﯿﺺ و ﯾـﺎ ح در ﭼـﮏ ﻫﺎي ﻣﻄـﺮ  ﻫﺎي اﺧﺘﻼل ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻧﻈﺮ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﺪت و ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻗﺒﻠـﯽ ﻋﻼﺋـﻢ  ﻫﺎي ﻣﻮرد ﺗﺸﺨﯿﺺ
( 1002د. ﻧﻮرﺑـﺎﻻ و ﻫﻤﮑـﺎران )ﻮﺷـ ﺑﯿﻤـﺎري در ﻓـﺮد، ﺛﺒـﺖ ﻣـﯽ
ﻫـﺎ و ﺗﻮاﻓـﻖ ﺑـﯿﻦ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﺎن  ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﻪ
ﻧﻔـﺮ از ﺑﯿﻤـﺎران  03ﻟﯿﺴﺖ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ،  اﺳﺘﻔﺎده از ﭼﮏ 1در
درﻣﺎﻧﮕـﺎه رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن روزﺑـﻪ را ﮐﻨﻨـﺪه ﺑـﻪ  ﻣﺮاﺟﻌـﻪ
ﻃﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﻣﻮرد ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻗﺮار  ﺗﻮﺳﻂ دو رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﺑﻪ
دادﻧـ ــﺪ. اﯾـ ــﻦ ﭘﮋوﻫﺸـ ــﮕﺮان ﺑـ ــﺮاي ﺳـ ــﻨﺠﺶ ﻣﯿـ ــﺰان ﺗﻮاﻓـ ــﻖ 
ﮔـﺬاري ﺑـﯿﻦ دو رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ازﺿـﺮﯾﺐ ﮐﺎﭘـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده  ﺗﺸﺨﯿﺺ
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ﻟﯿﺴﺖ  ﮔﺰارش ﻧﻤﻮدﻧﺪ. آﻧﻬﺎ اﯾﻦ ﭼﮏ K= 0/78ﮐﺮدﻧﺪ و آن را 
ﺗﻮاﻧﺪ در ارزﯾﺎﺑﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ  ﻻ داﻧﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﯽرا داراي ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎ
  ﺑﺮده ﺷﻮد. ﮐﺎر آﻣﯿﺰي ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ ﻫﺎي رواﻧﯽ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل
ﻫﺎي اورژاﻧﺲ، ﺗﺮوﻣﺎ، داﺧﻠﯽ  ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ از ﺑﺨﺶ
و اﻋﺼـﺎب ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن ﭘﻮرﺳــﯿﻨﺎ، ادارة ﭘﺰﺷــﮑﯽ ﻗ ــﺎﻧﻮﻧﯽ اﺳــﺘﺎن 
ﻫﺎي ﻣﺤﻠﯽ ارﺟﺎع ﺷـﺪﻧﺪ و ﺗﺸـﺨﯿﺺ وﺟـﻮد  ﮔﯿﻼن و درﻣﺎﻧﮕﺎه
( ﺑ ــﺮاي آﻧﻬ ــﺎ ﺗﻮﺳ ــﻂ ﯾ ــﮏ IBTﺰي ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿ ــﮏ )آﺳ ــﯿﺐ ﻣﻐ  ــ
ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﻐﺰ و اﻋﺼﺎب ﻣﺴﺘﻘﺮ در ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ ﺗﺨﺼﺼـﯽ 
اﻣﺎم رﺿﺎ )ع( اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ. اﮔـﺮ ﺑﯿﻤـﺎر ﺣﻀﺮت ﺗﺨﺼﺼﯽ  و ﻓﻮق
ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ورود ﺑﻪ ﭘﮋوﻫﺶ را داﺷﺖ، اﻃﻼﻋﺎت وي  IBTدﭼﺎر 
ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎ ﻫﻤﮑﺎري ﻣﺘﺨﺼـﺺ 
ﻧﻈـﺮ ﯾـﮏ  و ﺳـﭙﺲ زﯾـﺮ ﺷـﺪ ﺟﺮاﺣـﯽ اﻋﺼـﺎب ﯾﺎدداﺷـﺖ ﻣـﯽ
ﻫـﺎي ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ وﯾﮋﮔـﯽ 
از آن از ﺑﯿﻤﺎر ﺧﻮاﺳـﺘﻪ  ﭘﺲ  ﺷﺪ. ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﮔﺮدآوري ﻣﯽ ﺟﻤﻌﯿﺖ
دﯾـﺪﮔﯽ ﺑـﺮاي اﻧﺠـﺎم ﮐﻢ ﺳـﻪ ﻣـﺎه ﭘـﺲ از آﺳـﯿﺐ  ﺷﺪ دﺳﺖ ﻣﯽ
ﺑـﻪ ﯾـﮏ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ﻧﯿـﺰ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ  ،ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺗﮑﻤﯿﻠﯽ ﺿﺮﺑﻪ ﺳـﺮ 
ﭘـﮋوﻫﺶ  ين ﻣﺠـﺮ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ از ﻫﻤﮑـﺎرا  ﻦﯾ ـﻫﺮ ﭼﻨﺪ اﻧﻤﺎﯾﺪ. 
و  ﯽﺷـﻨﺎﺧﺘ ﻋﺼـﺐ ﯽﺎﺑﯾـﺣﺎﺿـﺮ ﺑـﻮد، اﻃﻼﻋـﺎت ﺣﺎﺻـﻞ از ارز
 يﺑـﺎور ﻣﺠـﺮ  .ﺷـﺪ  ﯽاو ﮐـﻮر ﻣ ـ يﻣﻐﺰ ﺑﺮا يﻋﻀﻮ ﯽِﺷﻨﺎﺳ ﺐﯿآﺳ
اﻃﻼﻋﺎت  ﻧﺒﻮدن رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﻫﻤﮑﺎر از آﮔﺎهﺑﻮد ﮐﻪ  ﻦﯾﭘﮋوﻫﺶ ا
 يﺮﯿﮐـﺎﻫﺶ ﺳـﻮﮔ ﺎﯾـدر ﺣـﺬف  ﺗﻮاﻧـﺪ ﯽاﻋﺼـﺎب ﻣـ ﯽﺟﺮاﺣـ
ﻧﻮاع ﺗﻌﯿﯿﻦ اﻣﺆﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ.   ﯽﺼﯿﮔﻤﺎن ﺗﺸﺨ يﺮﯿﺳﻮﮔ ﺎﯾﺳﻨﺠﺶ و 
ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﯾـﮏ ﮐﻤﮏ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺳـﺎﺧﺘﺎر  ﻫﺎي رواﻧﯽ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل
اﻧﺠـﺎم  VI-MSDﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﭘﺎﯾـﻪ ﻣﻌﯿـﺎر  ﺑـﺮ و رواﻧﭙﺰﺷﮏ 
اﺧـﺘﻼل ، ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ IBT ﮐﻪ آزﻣﻮدﻧﯽ دﭼﺎر . در ﺻﻮرﺗﯽﭘﺬﯾﺮﻓﺖ
ﺷـﺪ، ﺑـﺮاي وي ﭘﺮوﻧـﺪه ﺗﺸـﮑﯿﻞ رواﻧﯽ ﻧﯿـﺰ ﺗﺸـﺨﯿﺺ داده ﻣـﯽ 
ﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﮔﯿﺮد. آن دﺳﺘﻪ از ﺑ ﮔﺮدﯾﺪ ﺗﺎ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗﺮار ﻣﯽ
دﻟﯿـﻞ  ﻫـﺮ  ﮔﺬﺷـﺖ و ﺑـﻪ  ﻣﺪت ﺳﻪ ﻣﺎه از دورة ﭘﯿﮕﯿﺮي آﻧﻬﺎ ﻣﯽ
ﺑـﺎر و  ﺗـﺎ دو  ﺪامﻫﻨﻮز ﺑﻪ رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﮑﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﻫﺮﮐ
  ﺷﺪ. آﻧﻬﺎ ﯾﺎدآوري ﻣﯽ ﺻﻮرت ﺗﻠﻔﻨﯽ ﺑﻪ ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻪ ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠﮥ دو
ﻫـﺎي آﻣـﺎر  از روش ،ﺷـﺪه  ﻫﺎي ﮔﺮدآوري ﺑﺮاي ﺗﺤﻠﯿﻞ داده
   .ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﺑﻬﺮه 1 SSPS 61- اي راﯾﺎﻧﻪ اﻓﺰار ﻧﺮم ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ و
  
  ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 591) ﻤـﺎر ﯿﺑ 832 ﻣﺠﻤـﻮع  در ،8831 ﺳﺎلﻧﺨﺴﺖ  ﻣﺎه ﻪﻧُ در
 ﮐ ــﻪ(  IBT ) ﮏﯿ ــﺗﺮوﻣﺎﺗ يﻣﻐ ــﺰ  ﺐﯿآﺳ ــ دﭼ ــﺎر( زن 34 ﻣ ــﺮد،
 و ﯽﺷـﻨﺎﺧﺘ  ﻋﺼﺐ را داﺷﺘﻨﺪ، از ﻧﻈﺮ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ ورود يﺎرﻫﺎﯿﻣﻌ 
 يﻫـﺎ  ﯽﮋﮔ ـﯾو ﺑﺮﺧـﯽ  ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﺷـﺪﻧﺪ.  ﻣﻐﺰ يﻋﻀﻮ ﯽﺷﻨﺎﺳ ﺐﯿآﺳ
 هادد ﻧﺸـﺎن  2 ﺟﺪول ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ در ﺑﯿﻤﺎران  ﯽﺷﻨﺎﺧﺘ ﺖﯿﺟﻤﻌ
   .ﺷﺪه اﺳﺖ
آﺳـﯿﺐ ﻣﻐـﺰي  ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر  ﻫﺎي ﺟﻤﻌﯿﺖ وﯾﮋﮔﯽ -2ﺟﺪول  
  (=N832ﺗﺮﻣﺎﺗﯿﮏ )
  ﻓﺮاواﻧﯽ)%(  ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ
  ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ    
  ﺳﺎل 52ﺗﺎ  81
  ﺳﺎل 53ﺗﺎ  62
  ﺳﺎل 54ﺗﺎ  63
  ﺳﺎل 56ﺗﺎ  64
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       IBTﭘﯿﺶ از ﺷﻐﻞ 
    ﺣﺮﻓﻪ اي/ﺗﺨﺼﺼﯽ
  ﻣﺪﯾﺮ ﻣﯿﺎﻧﯽ/دﻓﺘﺮدار/ﮐﺎرﻣﻨﺪ/ﻓﺮوﺷﻨﺪه 
  ﺻﻨﻌﺘﮕﺮ/ﺗﻌﻤﯿﺮﮐﺎر/ﺳﺮﮐﺎرﮔﺮ)داﻧﺸﺠﻮ( 
   دار/   ﻣﺘﺼــــﺪي ﻣﺎﺷــــﯿﻦ/ﻧﯿﺮوي ﺧﺪﻣﺎﺗﯽ/ﺧﺎﻧــــﻪ
 ﮐﺸﺎورز)داﻧﺶ آﻣﻮز(
  ﻣﻬﺎرت( ﮐﺎرﮔﺮ ﺳﺎده )ﺑﯽ 












 ﺳﺎل 63/7  IBT رﺧﺪاد ﻫﻨﮕﺎم در ﻤﺎرانﯿﺑ ﻦﯾا ﯽﺳﻨ ﻦﯿﺎﻧﮕﯿﻣ
 %(31) ﻤـﺎرﯿﺑ 13 .ﺑـﻮد ﺳـﺎل 58 ﺗـﺎ 81 ﻦﯿﺑـ آﻧﻬـﺎ ﯽﺳـﻨ داﻣﻨـﻪ و
   ﺧـﺎﻧﻮاده  ياﻋﻀـﺎ  و ﮔـﺮ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ  ﮐﻤـﮏ  ﺑـﺎ  و ﺑﻮدﻧـﺪ  ﺳـﻮاد  ﯽﺑ
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 ﻼتﯿﺗﺤﺼـ%( 8/8) ﻤـﺎر ﯿﺑ 12 .ﺪﯾ ـﮔﺮد ﻞﯿـﺗﮑﻤ آﻧﻬـﺎ  اﻃﻼﻋـﺎت 
 ﻤـﺎرانﯿﺑ ﮐـﻞ ﻼتﯿﺗﺤﺼـ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﯿـﺰان .داﺷـﺘﻨﺪ ﯽداﻧﺸـﮕﺎﻫ
 ﺗـﺎ  ﺻـﻔﺮ  ﻦﯿﺑ ـ آﻧﻬﺎ ﻼتﯿﺗﺤﺼ يﻫﺎ ﺳﺎل داﻣﻨﻪ وﺳﺎل  7/8± 4/52
   .ﺑﻮد در ﻧﻮﺳﺎن ﺳﺎل 81
 يﻣﻐـﺰ  ﺐﯿآﺳ ـ رﺧـﺪاد  ﻋﻠـﻞ  ﯽﻓﺮاواﻧ ـ دﻫﻨـﺪه  ﻧﺸـﺎن  1ﺷﮑﻞ 
 داده ﻧﺸﺎناﯾﻦ ﺷﮑﻞ  در ﮐﻪ ﻧﻪﻮﮔ ﻫﻤﺎن. اﺳﺖ(  IBT ) ﮏﯿﺗﺮوﻣﺎﺗ
 را در اﯾﺠـﺎد  ﺳـﻬﻢ  ﻦﯾﺸـﺘﺮ ﯿﺑ ،ياﺟـﺎده  و ﯽراﻧﻨﺪﮔ ﺳﻮاﻧﺢ ﺪه،ﺷ
  IBT از ﭘـﺲ %( 82/6) ﻤﺎرﯿﺑ 86 ،آن ﺑﺮ اﻓﺰون. اﻧﺪ ﻪﺷﺘدا ﺐﯿآﺳ
  . ﺑﻮدﻧﺪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻗﺮار ﯽ اﻋﺼﺎبﺟﺮاﺣ ﻋﻤﻞ ﺗﺤﺖ
زﻣـﺎن  ، ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ، اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر و داﻣﻨـﻪ ﻣـﺪت 3ﺟﺪول 
دﻫـﺪ. ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن را ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﺨـﺶ 
ﯾـﮏ  ،اﯾﻦ ﺟﺪول ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ آن اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﻣﺠﻤـﻮع  اﻃﻼﻋﺎت
روز )اﻧﺤـ ــﺮاف  45/9ﻃـ ــﻮر ﻣﺘﻮﺳـ ــﻂ  ﺑـ ــﻪ IBTﺑﯿﻤـ ــﺎر دﭼـ ــﺎر 
( را ﺑﺮاي ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ ﺑﻬﺒﻮدي ﺧﻮد در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺳـﭙﺮي 61/6ﻣﻌﯿﺎر
ﺷـﻮﻧﺪ و  ﮐﻪ ﺑﺮﺧﯽ از ﺑﯿﻤﺎران اﺻﻼً ﺑﺴﺘﺮي ﻧﻤﯽ ﮐﻨﺪ، درﺣﺎﻟﯽ ﻣﯽ
ﺑﺎ ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻣﺨﺘﺼﺮ ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ و ﯾﺎ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺳـﺎده از ﺟﻤﺠﻤـﻪ، از 
ﺷﻮﻧﺪ و ﺑﺮﺧﯽ دﯾﮕﺮ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺗﺎ ﺑﯿﺶ  ﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺮﺧﺺ ﻣﯽﺑ
، ﺗﺮوﻣـﺎ، 1UCIﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ آن )ﻣﺎﻧﻨـﺪ از ﺷﺶ ﻣﺎه در ﺑﺨـﺶ 
  اورژاﻧﺲ و ﺑﺨﺶ داﺧﻠﯽ اﻋﺼﺎب( ﺑﺴﺘﺮي ﺑﺎﺷﻨﺪ.
%( 16/3ﺑﯿﻤـﺎر ) 641ﭼﻨـﯿﻦ ﺑﯿـﺎﻧﮕﺮ آن ﺑـﻮد ﮐـﻪ  ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻫـﻢ
اﻧﺠﺎﻣﯿـﺪه اﺳـﺖ اﻋـﻢ از ﺗﺼـﺎدف،  IBTدﻟﯿﻞ روﯾﺪادي ﮐﻪ ﺑﻪ  ﺑﻪ
ﺖ و ﻏﯿـﺮه ﺑـﺎ اراﺋـﻪ ﻧﺎﻣـﮥ ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﻗـﺎﻧﻮﻧﯽ درﮔﯿـﺮي ﯾـﺎ ﺧﺸـﻮﻧ
  اﻧﺪ. ﯽ ﺑﻮدهﯾﺧﻮاﺳﺘﺎر ﻏﺮاﻣﺖ و ﯾﺎ درﮔﯿﺮ در دﻋﻮي ﻗﻀﺎ
ﻫـﺎي ﺟﺮاﺣـﯽ آﻣـﺪه از ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ دﺳـﺖ  ﻫﺎي ﺑﻪ ، ﯾﺎﻓﺘﻪ4ﺟﺪول 
ﺮداري ﻋﺼـﺒﯽ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺑﻫﺎي ﺑﺮآﻣﺪه از ﺗﺼـﻮﯾﺮ  اﻋﺼﺎب و ﻧﯿﺰ ﯾﺎﻓﺘﻪ
  دﻫـﺪ. و رادﯾـﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺟﻤﺠﻤـﻪ را ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ  IRMاﺳـﮑﻦ،  TC
%( دﭼـﺎر 76/2ﺷﺪه، ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﯿﻤـﺎران )  ﺟﺪول ﯾﺎدﻫﺎي  ﭘﺎﯾﻪ داده ﺑﺮ
ﺷـﺪﯾﺪ  IBT%( از 31/9ﺑﯿﻤـﺎر )  33ﺧﻔﯿﻒ ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ و  IBT
ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﯿـﺰان ﻫﺸـﯿﺎري ﺑﺮﭘﺎﯾـﻪ ﻣﻌﯿـﺎر اﻏﻤـﺎي  ﺑﺮدﻧـﺪ. رﻧﺞ ﻣـﯽ 
  و در داﻣﻨـﻪ  21/1±63/03( ﺑﺮاي ﻫﻤﻪ ﺑﯿﻤـﺎران SCGﮔﻼﺳﮑﻮ )
%( 38/6ﺑﯿﻤــﺎر ) 991در ﻧﻮﺳــﺎن ﺑــﻮد.  SCGﻧﻤــﺮه  51ﺗــﺎ  5
ﭘﺎﯾـﻪ ﻣﻌﯿـﺎر  %( ﺑﺮ3/8ﺑﯿﻤﺎر ) 9ﻣﻄﻠﻮب دﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻨﺪ و  ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﻪ
( ﺗﺎ زﻣﺎن ﺗﺮﺧﯿﺺ از ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﻨـﻮز در SOGﭘﯿﺎﻣﺪ ﮔﻼﺳﮑﻮ )
ﻫﺎي ﻟﻮب ﭘﯿﺸـﺎﻧﯽ )ﭼـﭗ،  ﺑﺮدﻧﺪ. آﺳﯿﺐ ﺳﺮ ﻣﯽ ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﺷﺪﯾﺪ ﺑﻪ
راﺳﺖ، و دو ﻃﺮﻓﻪ( از ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد. ﻧﮑﺘﻪ ﺷﺎﯾﺎن ﺗﻮﺟـﻪ 
ﻫـﺎي  ﺑﺨـﺶﻫـﺎي ﻣﺘﻌـﺪد ﯾـﺎ ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ در  ﻣﯿـﺰان ﺑـﺎﻻي آﺳـﯿﺐ
 ،ﺑـﺮ آن  %( ﺑﻮد. اﻓـﺰون 21/8و  %11/8ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ )ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﻣﻐﺰ 
   IBT%( ﻧﯿـﺰ دﭼـﺎر آﺳـﯿﺐ ﺟﺴـﻤﯽ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ 52/6ﺑﯿﻤـﺎر )  16
 ﯽﺟﺮاﺣـﺎت ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﺟﺮاﺣـ ﺎﯾـ ﮏﯾارﺗﻮﭘـﺪ ﻌﺎتﯾﺿـﺎ ﺮﯿـ)ﻧﻈ









 آﺳﯿﺐ ﻣﻐﺰي ﺗﺮﻣﺎﺗﯿﮏﻋﻠﻞ وﻗﻮع  درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ -1ﺷﮑﻞ 
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ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻣﺪت اﻗﺎﻣﺖ در ﺑﺨﺶ -3 ﺟﺪول
  ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن
  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  (روز ﺑﻪ) ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺪت ﻃﻮل
اﻧﺤﺮاف 
  ﻣﻌﯿﺎر
  داﻣﻨﻪ 
  ﺗﻐﯿﯿﺮات
  وﯾﮋه ﺑﺨﺶ در
  ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺨﺶ در











 701ﺑﯿﻤـﺎر، ﺗﻨﻬـﺎ  832ﺖ ﺳﻪ ﻣﺎه از ﭘﯿﮕﯿﺮي، از ﭘﺲ از ﮔﺬﺷ
ﻫـﺎي رواﻧـﯽ ﻧﻔﺮ ﺑﺮاي ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ و ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل 
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮدﻧﺪ. ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﮑﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، دو ﺑـﺎر ﺑـﺎ 
ﻓﺎﺻﻠﻪ دو ﻫﻔﺘﻪ ﺑﺮاي ﯾﺎدآوري اﻧﺠﺎم ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺗﻤـﺎس 
ﮔﯿـﺮي ﻫـﺎي ﺗﻠﻔﻨـﯽ و ﭘـﯽ ﺗﻠﻔﻨﯽ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ. ﭘﺲ از ﭘﺎﯾﺎن ﺗﻤـﺎس 
ﺑﯿﻤﺎر دﯾﮕﺮ ﻧﯿﺰ ﺑﺮاي اﻧﺠﺎم ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ  84ﯾﮏ ﻣﺎه ﺑﻌﺪ، 
ﺷـﺪه ﭘـﺲ از ﺑﯿﻤﺎر ارزﯾـﺎﺑﯽ  832ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮدﻧﺪ. در ﻣﺠﻤﻮع از 
%(، 56/1ﺑﯿﻤـﺎر )  551، (35اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر ﺑﺎ روز ) 541ﮔﺬﺷﺖ 
ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ  ﭘﺎﯾﻪ ﻣﻌﯿﺎر ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺮ ﮐﻤﮏ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺳﺎﺧﺘﺎر ﺑﻪ
آﺳﯿﺐ ﻣﻐـﺰي  از  ﻫﺎي رواﻧﯽ ﭘﺲ ﺑﺮاي ﺗﻌﯿﯿﻦ اﺧﺘﻼل VI-MSD
،  ﻣﺎﻫﯿﺖ و ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﺮوز 5ﺟﺪول ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ. در 
آﺳـﯿﺐ ﻣﻐـﺰي ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿـﮏ  از ﻫـﺎي رواﻧـﯽ ﭘـﺲ اﻧـﻮاع اﺧـﺘﻼل
  ﺷﺪه اﺳﺖ.  دادهﺑﺮﺣﺴﺐ ﺟﻨﺴﯿﺖ ﻧﺸﺎن 
ﻧﻔ ــﺮ  711ﻧﺸ ــﺎن داد ﮐ ــﻪ  IBTﺑﯿﻤ ــﺎر دﭼ ــﺎر  551ارزﯾ ــﺎﺑﯽ 
ﻣـﺮد و  99) اﻧﺪ ﻫﺎي رواﻧﯽ ﺷﺪه %( از آﻧﻬﺎ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل57/5)
ﮐﻪ ﺑﺮﺧﯽ از ﺑﯿﻤـﺎران ﭘـﺲ از  ﺑﻪ دﻟﯿﻞ اﯾﻦ ،آن زن(. اﻓﺰون ﺑﺮ 81
ﺑﻪ ﺑﯿﺶ از ﯾﮏ اﺧﺘﻼل رواﻧـﯽ ﻣﺒـﺘﻼ ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، ﺷـﻤﺎر  IBT
( n=551ﺷـﺪه ) ﻫﺎي رواﻧﯽ از ﻣﺠﻤـﻮع ﺑﯿﻤـﺎران ارزﯾـﺎﺑﯽ  اﺧﺘﻼل
ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  711ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ. در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ از ﻣﺠﻤﻮع 
%( داراي دو اﺧـﺘﻼل رواﻧـﯽ و 57/2ﺑﯿﻤـﺎر )  88اﺧﺘﻼل رواﻧـﯽ، 
  ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮدﻧﺪ. 
ﻫﺎي رواﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎران  ، ﻫﻤﺒﻮدي اﻧﻮاع اﺧﺘﻼل6ﺟﺪول در 
ﻫﺎي رواﻧـﯽ  ﺗﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺷﺎﯾﻊ IBTدﭼﺎر 
اﺧــﺘﻼﻻت  ،%(85/6اﺧــﺘﻼل ﺗﻐﯿﯿ ــﺮ ﺷﺨﺼــﯿﺖ )  IBTﻧﺎﺷــﯽ از 
%(، اﺧـﺘﻼل ﺧـﻮاب 02ﻫﺎي اﺿﻄﺮاﺑﯽ ) اﺧﺘﻼل ،%(23/3ﺧﻠﻘﯽ )
ﻫـﺎي %( و اﺧـﺘﻼل 21/9ﻣـﺰﻣﻦ )  اﺧﺘﻼل ﯾﺎدزدودﮔﯽ ،%(91/3)
ﻫﺎي دﻟﯿﺮﯾﻮم، ﺧـﻮردن، و  %( ﺑﻮدﻧﺪ. اﺧﺘﻼل1/3) ﮑﻞﺷ ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ
% ﺗﺸـﺨﯿﺺ داده 0/46ﻧﯿـﺰ ﻫـﺮ ﯾـﮏ  IBTرواﻧﭙﺮﯾﺸـﯽ ﻧﺎﺷـﯽ از 
  ﺷﺪﻧﺪ.
( را 2و  1ﻫﺎي رواﻧﯽ )ﻣﺤـﻮر  ﺷﯿﻮع ﻃﻮل ﻋﻤﺮ اﺧﺘﻼل 7ﺟﺪول 
  دﻫـﺪ. ﻣـﯽ  ﺷﺪه ﻧﺸﺎن ﺑﯿﻤﺎر ارزﯾﺎﺑﯽ 551در  IBTﭘﯿﺶ از رﺧﺪاد 
ﻫـﺎي ﺗﺼـﻮﯾﺮﺑﺮداري  ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺟﺮاﺣﯽ اﻋﺼﺎب و ﯾﺎﻓﺘﻪ -4ﺟﺪول 
  (=N832)( IBTآﺳﯿﺐ ﺗﺮﻣﺎﺗﯿﮏ ﻣﻐﺰي ) ﻋﺼﺒﯽ ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر
  ﻓﺮاواﻧﯽ)%(  ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ
  :IBTﺷﺪت 
  (51ﺗﺎ 31ﺑﯿﻦ  SCG ﺧﻔﯿﻒ )ﻧﻤﺮه
  (9ﺗﺎ 21ﺑﯿﻦ  SCG )ﻧﻤﺮه ﻣﺘﻮﺳﻂ





  :IBT ﺳﻄﺢ ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﮐﻠﯽ ﭘﺲ از
  (SOGدر 5)ﻧﻤﺮه  ﺑﻬﺒﻮدي ﻣﻄﻠﻮب
  (SOGدر 4)ﻧﻤﺮه  ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﻣﺘﻮﺳﻂ





  ﻣﻮارد ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﺟﻤﺠﻤﻪ:
 ﺳﺎده )ﺧﻄﯽ(
  ﻓﺮو رﻓﺘﻪ          













:                ﻣﻐﺰي)ﺟﻬﺖ ﻧﯿﻤﮑﺮه( ﺟﺮاﺣﺖ ﻣﮑﺎن
  )راﺳﺖ(  ﭘﯿﺸﺎﻧﯽ ﻟﻮب
  )ﭼﭗ(  ﭘﯿﺸﺎﻧﯽ ﻟﻮب
  )دوﻃﺮﻓﻪ(  ﭘﯿﺸﺎﻧﯽ ﻟﻮب
  )راﺳﺖ(اي  آﻫﯿﺎﻧﻪ ﻟﻮب
  )ﭼﭗ(اي  آﻫﯿﺎﻧﻪ ﻟﻮب
 )دوﻃﺮﻓﻪ( اي ﻟﻮب آﻫﯿﺎﻧﻪ
  )راﺳﺖ( ﮔﯿﺠﮕﺎﻫﯽ ﻟﻮب
  )ﭼﭗ(  ﯽﮔﯿﺠﮕﺎﻫ ﻟﻮب
  دوﻃﺮﻓﻪ()  ﮔﯿﺠﮕﺎﻫﯽ ﻟﻮب
  ﺳﺮي ﭘﺲ ﻫﺎي ﻟﻮب 
  ﻣﺨﭽﻪ
  ﻣﻐﺰ ﺳﺎﻗﻪ















  :ﻣﻮﺿﻌﯽ آﺳﯿﺐ ﻣﻮارد
   (ﻣﻐﺰ ﮐﻮﻓﺘﮕﯽ) ﮐﻮﻧﺘﻮزﯾﻮن
    ﺷﺎﻣﻪ ﺳﺨﺖ روي ﻫﻤﺎﺗﻮم
   ﺷﺎﻣﻪ ﺳﺨﺖ زﯾﺮ ﻫﻤﺎﺗﻮم
  ﻋﻨﮑﺒﻮﺗﯿﻪ ﺗﺤﺖ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي
 ﺑﻄﻨﯽ داﺧﻞ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي
  ﻣﻐﺰي داﺧﻞ ﻫﻤﺎﺗﻮم









  : ﻣﻨﺘﺸﺮ ﻣﻮارد آﺳﯿﺐ
   ا دم 
   ﻣﻨﺘﺸﺮ آﮐﺴﻮﻧﯽ آﺳﯿﺐ
  ﻫﺎي ﻣﻨﺘﺸﺮ ﻣﺘﻌﺪد آﺳﯿﺐ
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  ﺣﺴﺐ ﺟﻨﺴﯿﺖ ( ﺑﺮIBT) ﭼﻬﺎر ﻣﺎه ﭘﺲ از آﺳﯿﺐ ﻣﻐﺰي ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﮏ ،ﻫﺎي رواﻧﯽ ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ اﺧﺘﻼل -5ﺪولﺟ
  اﻧﻮاع اﺧﺘﻼﻻت
  (n=551) ﺟﻤﻊ  (n=72زن )  (n=821) ﻣﺮد
  ﻓﺮاواﻧﯽ)%(  ﻓﺮاواﻧﯽ)%(  ﻓﺮاواﻧﯽ)%(
  :IBTاﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﯽ ﻧﺎﺷﯽ از 
  ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﻓﺴﺮدﮔﯽ
  ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ وﯾﮋﮔﯽ
  ﻫﺎي ﻣﺎﻧﯿﮏ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ وﯾﮋﮔﯽ
















  (23/62)05  (5/18)9  (62/54)14  ﻣﺠﻤﻮع اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﯽ 
  :IBTاﺧﺘﻼﻻت اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﻧﺎﺷﯽ از 
  ه ﺑﺎ اﺿﻄﺮاب ﻣﻨﺘﺸﺮﻫﻤﺮا
  ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺣﻤﻼت ﭘﺎﻧﯿﮏ
  اﺟﺒﺎري -ﯽﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻧﺸﺎﻧﮕﺎن وﺳﻮاﺳ
  اﺧﺘﻼل اﺳﺘﺮس ﭘﺲ از ﺳﺎﻧﺤﻪ
  اﺧﺘﻼل اﺳﺘﺮس ﺣﺎد
  ﻫﺮاس اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ

























  (02)13  (7/11)11  (21/98)02  ﻣﺠﻤﻮع اﺧﺘﻼﻻت اﺿﻄﺮاﺑﯽ 
  :IBTﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﺨﺼﯿﺖ ﻧﺎﺷﯽ از 
  ﺛﺒﺎت ﺑﯽ
  ﻣﻬﺎرﮔﺴﯿﺨﺘﻪ
  ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮ 
  اﺣﺴﺎس ﺑﯽ
  ﭘﺎراﻧﻮﺋﯿﺪ 






















  (95/32)19  (5/60)8  (45/71)38  ﻣﺠﻤﻮع اﺧﺘﻼل ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﺨﺼﯿﺖ 
  :IBTاﺧﺘﻼﻻت ﺧﻮاب ﻧﺎﺷﯽ از 
  ﺧﻮاﺑﯽ  ﺑﯽ
  ﭘﺮﺧﻮاﺑﯽ 













  (91/43)23  (2/75)4  (61/77)82  ﻣﺠﻤﻮع اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻮاب
  :IBTﺷﮑﻞ ﻧﺎﺷﯽ از  اﺧﺘﻼﻻت ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ
  ﺧﻮدﺑﯿﻤﺎراﻧﮕﺎري 










  (1/92)2  (0)0  (1/92)2  ﺷﮑﻞ ﻣﺠﻤﻮع اﺧﺘﻼﻻت ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ
  :IBTﻧﺎﺷﯽ از  )ﯾﺎدزدودﮔﯽ( اﺧﺘﻼل آﻣﻨﺰي







  (0/46)1    (0/46)1  IBTاﺧﺘﻼل دﻟﯿﺮﯾﻮم ﻧﺎﺷﯽ از 
  IBTاﺧﺘﻼﻻت ﺧﻮردن ﻧﺎﺷﯽ از 







  IBTاﺧﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺮﯾﺸﯽ ﻧﺎﺷﯽ از 
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( ﭘﯿﺶ از 2 و 1)ﻣﺤﻮر ﺷﯿﻮع ﻃﻮل ﻋﻤﺮ اﺧﺘﻼل ﻫﺎي رواﻧﯽ -7 ﺟﺪول
  (n=551) IBTرﺧﺪاد 
  ﻓﺮاواﻧﯽ)%(  اﻧﻮاع اﺧﺘﻼﻻت 
  (5/18)9  اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﯽ
  (2/85)4  اﺧﺘﻼﻻت اﺿﻄﺮاﺑﯽ
  (81/60)82  داﺧﺘﻼل ﺳﻮءﻣﺼﺮف ﻣﻮا
  (4/25)7  اﺧﺘﻼل واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﻮاد
  (0/46)1  اﺧﺘﻼل واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ اﻟﮑﻞ
  (2/85)4  (2 )ﻣﺤﻮر اﺧﺘﻼﻻت ﺷﺨﺼﯿﺖ
  (2/85)4  ﻣﺎﻧﺪﮔﯽ ذﻫﻨﯽ ﺧﻔﯿﻒ ﻋﻘﺐ
  (1/92)2  اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺮﯾﺸﯽ
  (0/46)1  ﻫﻤﺒﻮدي اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﯽ/اﺿﻄﺮاﺑﯽ
  (0/46)1  (2 )ﻣﺤﻮر ﻫﻤﺒﻮدي اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﯽ/ﺷﺨﺼﯿﺖ
  (93/53)16  اﺧﺘﻼﻻت  ﻣﺠﻤﻮع
  
 IBT%( ﭘـﯿﺶ از رﺧـﺪاد 22/6ﺑﯿﻤـﺎر ) 53ﺑـﺮ اﯾـﻦ اﺳـﺎس، 
%( از 93/4ﺑﯿﻤـﺎر )  16ﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد ﺑﻮدﻧـﺪ.  داراي اﺧﺘﻼل ﺳﻮء
ﻧﺸــﺎﻧﮕﺎن  IBTﺷــﺪه، ﭘــﯿﺶ از رﺧــﺪاد  ﺑﯿﻤــﺎر ارزﯾــﺎﺑﯽ 551
را  VI-MSDﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﻫﺎي رواﻧـﯽ ﺑﺮﭘﺎﯾـﻪ ﻣﻌﯿـﺎر  اﺧﺘﻼل
  اﻧﺪ. داﺷﺘﻪ
  
  ﺑﺤﺚ 
 اﺑﻌ ــﺎدﺗﻌﯿ ــﯿﻦ و ﺑﺮرﺳــﯽ  ،ﻫﺶ ﺣﺎﺿــﺮﻫــﺪف از اﻧﺠــﺎم ﭘ ــﮋو 
ﻣﺎﻫـﻪ  ﭼﻬـﺎردر (VI-MSD) ﯾـﮏﻣﺤـﻮر  ﯽرواﻧـ ﯽﺷﻨﺎﺳـ ﺐﯿآﺳـ
ﺑـﻮد. ﭘـﺮداﺧﺘﻦ  (IBT) ﮏﯿ ـﺗﺮوﻣﺎﺗ يﻣﻐـﺰ  ﺐﯿاز آﺳ  ﭘﺲ ﻧﺨﺴﺖ
ﭘﺪﯾـﺪة ﻧﻮﻇﻬـﻮري  IBTاز ﭘـﺲ  ﻫﺎي رواﻧـﯽ  ﻣﺴﺄﻟﻪ ﺑﺮوز اﺧﺘﻼل ﺑﻪ
ﻫﺎي آﻏـﺎزﯾﻦ ﺳـﺪه  ﻫﺎي ﮐﻼﺳﯿﮏ ﺳﺎل ﻧﯿﺴﺖ و ﺣﺘﯽ در ﭘﮋوﻫﺶ
 1ﮐـﺮﭘﻠﯿﻦ اﻣﯿـﻞ  ،اﺳـﺖ. ﺑـﺮاي ﻧﻤﻮﻧـﻪ  آن اﺷـﺎره ﺷـﺪه  ﺑﯿﺴﺘﻢ ﻧﯿﺰ ﺑـﻪ 
( ﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺎور ﺑﻮد ﮐـﻪ 2002، 3و ﮔﻠﺪن 2واﺗﺮ ﻧﻘﻞ از ﻓﺮش ﺑﻪ، 1291)
ﺗﻮاﻧﺪ ﻋﻠﺖ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ  ﻫﺎي ﻣﻮﺿﻌﯽ ﻣﻐﺰ ﻣﯽ آﺳﯿﺐ
آﺳﯿﺐ ﺑـﻪ  (ﺟﺎ ﻧﻘﻞ از ﻫﻤﺎن ﺑﻪ، 4091) 4ﯾﺮ ﺑﺎﺷﺪ. ﭘﯿﺸﺘﺮ ازآن  ﻧﯿﺰ ﻣﻪ
ﻫﻤـﺮاه اي ﺷﻨﺎﺳـﯽ رواﻧـﯽ وﯾـﮋه ﻫـﺎﯾﯽ از ﻣﻐـﺰ را ﺑـﺎ آﺳـﯿﺐ  ﺑﺨﺶ
ي ﻻﭘ ــﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿــﺮ ﻣﯿ ــﺰان ﺑ ــﺎ  ﮥﺮﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘ ــﺗ ــ ﻢﻬ ــﻣداﻧﺴ ــﺘﻪ ﺑ ــﻮد. 
از آﺳﯿﺐ ﻣﻐﺰي ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿـﮏ ﺑـﻮد  ﻣﺎه ﭘﺲ ﭼﻬﺎررواﻧﯽ  ﻫﺎي اﺧﺘﻼل
ﻫـﺎي ﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ  ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ،ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ . ﯾﺎﻓﺘﻪ(%57/84)
 ﻣـﻮﻧﯽ و )% 67را  IBTرواﻧﯽ ﭘـﺲ از  ﻫﺎي ﺑﺮوز اﺧﺘﻼل ﭘﯿﺸﯿﻦ ﮐﻪ
 %56 ( و6002، نو ﻫﻤﮑـــﺎرا ژاﻧـــﮓ)% 27/5 ؛(1002، اﺳـــﭙﯿﺪ
ﻧ ــﺪ، ا هﮔ ــﺰارش ﮐ ــﺮد  (6002و ﻫﻤﮑ ــﺎران،  ﮔﻮدﯾﻨﺴ ــﻮن -وﻻن)
در ﭘﮋوﻫﺶ ﻫﺎي رواﻧﯽ  ﺑﯿﻤﺎريﺑﺎﻻي  ﺷﯿﻮع. ﻣﯿﺰان ﺳﻮﯾﯽ دارد ﻫﻢ
ﮐﻨﻨﺪه  ﻣﺎﻫﯿﺖ ﻧﺎﺗﻮان ﮔﻮﯾﺎي ،ﺷﺪه ﻫﺎي اﻧﺠﺎم ﺳﺎﯾﺮ ﺑﺮرﺳﯽﺣﺎﺿﺮ و 
 -ﮐﻨﻨـﺪة زﯾﺴـﺘﯽ و ﭘﺪﯾﺪآﻣـﺪن ﺗﻐﯿﯿـﺮات وﯾـﺮان  ﻫﺎي ﻣﻐﺰي آﺳﯿﺐ
. ﺳــﺖاﺟﺘﻤــﺎﻋﯽ آن ا -ﯽرواﻧــﻣﺨــﺮب ﻋﺼــﺒﯽ و ﭘﯿﺎﻣــﺪﻫﺎي 
در  IBT 5ﺷﻨﺎﺳـﯽ ﻋﺼـﺒﯽ آﺳـﯿﺐ ﻧﻘـﺶ  ﺑﺴـﯿﺎري ﺑـﻪ  ﻫـﺎي  ﺑﺮرﺳﯽ
ﺟﻮرج و ﻫﻤﮑـﺎران  ،ﻧﻤﻮﻧﻪاﻧﺪ. ﺑﺮاي  ﻪاﺧﺘﺮدﭘ رواﻧﯽ اﯾﺠﺎد اﺧﺘﻼل
ﺧﺎﮐﺴ ــﺘﺮي ﻣﻨﻄﻘ ــﻪ  ﺣﺠــﻢ ﻣ ــﺎده  ﮐﻨﻨ ــﺪه ﺗﺒ ــﺎه( ﺑ ــﻪ ﻧﻘ ــﺶ 4002)
( ﺑــﻪ ﻧﻘــﺶ 5002و ﻫﻤﮑــﺎران ) 7ﭼــﭗ، ﻟــﻮﯾﻦ  6ﭘﯿﺸــﺎﻧﯽ ﭘــﯿﺶ
 8ﻓﯿﯿـﺮ  ،ﺟﻮرج و  TC ﻫﺎي ﺷﺪه در ﭘﯿﻤﺎﯾﺶ ﻫﺎي آﺷﮑﺎر ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري
ﻧﻘ ــﺶ ﮐ ــﺎﻫﺶ ﺣﺠ ــﻢ دوﻃﺮﻓ ــﻪ ﻣﻨــﺎﻃﻖ  ( ﺑ ــﻪ7002) 9وﺳ ــﻠﯽو 
اﺷﺎره ﮐﺮدﻧـﺪ.  IBTاز  ﭙﯽ در ﺑﺮوز اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﭘﺲﻣﻫﯿﭙﻮﮐﺎ
( 3002) 11ﻣﻮﺗـﻮ  و ﻓﯿﻮﺟﯽ 01يا( و ﻣﻮر3991ﺟﻮرج و ﻫﻤﮑﺎران )
در اﯾﺠـﺎد اﺧـﺘﻼل  21ﭘﺎﯾـﻪ ﻟـﻮب ﮔﯿﺠﮕـﺎﻫﯽ  ﻫـﺎي  آﺳﯿﺐﻧﻘﺶ  ﺮﺑ
 -ﯽ. در ﻣﻮرد اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳ ـﻧﻤﻮدﻧﺪﮐﯿﺪ ﺄﺗ IBT ﺑﻪﻣﺎﻧﯿﺎي ﺛﺎﻧﻮي 
و  51ﮔﯿﺮوﻧـﻞ  ،41ﺳﻔﺴـﮑﯽ ﮐـﻮﻟﯽ  ،31ﯿﺮﺗﺮﺰ ﺑﻧﯿ IBTاز  ﭘﺲ اﺟﺒﺎري
، 81( و اوﮔ ــﺎي4002و ﻫﻤﮑ ــﺎران ) 71(، ﺑﯿﻠﺠﯿ ــﮏ1002) 61ﻟ ــﻮﭘﺰ
( ﻧﻘـﺶ ﺟﺮاﺣـﺎت ﻗﺸـﺮ ﻣـﺪاري 5002) 12ﺗـﺎﮐﯽ و 02، ﻣﻮري91ﻟﯿﻮ
را ﺑﺮﺟﺴ ــﺘﻪ  42و ﻫﺴ ــﺘﻪ دﻣ ــﺪار  32، ﺷ ــﮑﻨﺞ ﺳ ــﯿﻨﮕﻮﻟﯿﺖ 22ﭘﯿﺸ ــﺎﻧﯽ
ﻫـﺎي ﻧﻘـﺶ ﻧﺎﻫﻨﺠـﺎري  ﺑـﺮ ( ﻧﯿﺰ 2002) و اﺣﻤﺪ 52ﺳﺎﺧﺘﻨﺪ. ﻓﯿﻮﺟﯽ
رواﻧﭙﺮﯾﺸـﯽ  ﺑـﺮوزو  IBTو ﺻـﺮع ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ 62 GEE ﻣﻮﺟـﻮد در
 92ﮐـﺎرت  تو ﮐﺎ 82، اﺳﻤﯿﺖ72دﻧﺪ. ﺳﺎﭼﺪوﻧﻤﻮﺗﺄﮐﯿﺪ  IBTاز  ﭘﺲ
دﯾـﺪﮔﯽ ﻟـﻮب  ﮐﻨﻨـﺪه آﺳـﯿﺐ ﻧﻘـﺶ ﺗﻌﯿـﯿﻦ ( ﻧﯿـﺰ ﭘﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﻪ1002)
اي راﺳﺖ در ﭘﺪﯾﺪآﯾﯽ رواﻧﭙﺮﯾﺸﯽ  ﮔﯿﺠﮕﺎﻫﯽ ﭼﭗ و ﻟﻮب آﻫﯿﺎﻧﻪ
 ﻫﺎي ن اﺧﺘﻼلﺎﯿﻣراﺑﻄﮥ  زﻣﯿﻨﻪاﺷﺎره ﻧﻤﻮدﻧﺪ. در  03ﺎﺷﺒﻪ اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿ
( و اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘـﯽ D/AA) 13اﻟﮑﻞ ﻣﺼﺮف ﯾﺎ واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﺳﻮء
 IBT از ﭘﺲﻨﺪ ﮐﻪ درﯾﺎﻓﺘ( 5002ﺟﻮرج و ﻫﻤﮑﺎران ) ،IBTاز  ﭘﺲ
ﻠـﻖ و ﮐﺎرﮐﺮدﻫـﺎي ﭘـﺎداش، ﺧُ  ﺎﻧﻪﻣﺎﻋﺼﺒﯽ ﮐﻪ ﺳ ﻫﺎي ﺑﺎ ﻗﻄﻊ ﻣﺪار
 ﻄـﺮ ﺑﯿﺸـﺘﺮِِ ﺑﯿﻤـﺎران در ﻣﻌـﺮض ﺧ 1ﮐﻨﻨـﺪ،را ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﻣـﯽ  23اﺟﺮاﯾـﯽ 
( 3002) و ﻫﻤﮑـﺎران  ﺗـﻮ ﺗﺎﻧـﻪ ﮔﯿﺮﻧـﺪ. ﻣـﯽ ﺧﻠﻘﯽ ﻗﺮار  ﻫﺎي اﺧﺘﻼل
 _______________________________________
 retawhserF -2   nilepearK -1
 reyeM -4   nedloG -3
  latnorferp -6    cigolohtaporuen -5
  raeF -8     niveL -7
 iaruM -01   ylesseW -9
    otomijuF -11
  reihtreB -31  snoisel ralop lasab laropmet -21
    llenoriG -51      yksvesiluK -41
  cigliB -71   zepóL -61
  oyL -91     iagO -81
 iekaT -12    iroM -02
  suryg etalugnic -32    noiger latnorfotibro -22
 iijuF -52   suelcun etaduac -42
 vedhcaS -72   yhpargolahpecneortcele -62
 trachtaC -92   htimS -82
  sisohcysp ekil-ainerhpozihcs -03
  ecnedneped ro/dna esuba lohocla -13







































































ﺛﺮ ﺆﻣ ـﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮ  ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﺨﺼـﯿﺖ ﻧـﻮع  را در آﺳﯿﺐ ﻟﻮب ﭘﯿﺸﺎﻧﯽ
ﻧﻘﺶ آﺳـﯿﺐ ﻣﻨـﺎﻃﻖ  ( ﻧﯿﺰ ﺑﻪ9991اﻧﺪرﺳﻮن و ﻫﻤﮑﺎران ). داﻧﺴﺘﻨﺪ
اﺣﺴـﺎس اﺷـﺎره زﯾﺮﻗﺸﺮي در ﭘﺪﯾﺪآﯾﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﺨﺼـﯿﺖ ﻧـﻮع ﺑـﯽ 
 5ﭘـﺮاﯾﺲ و 4اﺳﺘﺎرﮐﺴـﯿﻦ  ،3، ﻟﭙﺴـﯽ 2، ﭘـﺎرﯾﺦ 1راﺑﯿﻨﺴـﻮن  و ﻧﻤﻮدﻧـﺪ 
ﺛﺒـﺎﺗﯽ ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﻫﺎي ﻟﻮب ﭘﯿﺸﺎﻧﯽ را در اﯾﺠـﺎد ﺑـﯽ  ( آﺳﯿﺐ3991)
ﻣﯿـﺰان  ﺗﻔـﺎوت در ﺑـﺮآورد  ﻧـﺪ. ﮔـﺰارش ﮐﺮد  ﺛﺮﺆﻣ ـ IBTﻧﺎﺷﯽ از 
ﺷـﺪه  ﻫﺎي ﮔﺰارش ﺑﺮرﺳﯽدر  IBTاز  رواﻧﯽ ﭘﺲ ﻫﺎي اﺧﺘﻼلﺑﺮوز 
  :ﻧﺴﺒﺖ داداﻣﻞ زﯾﺮ ﻋﻮ ﻪﺗﻮان ﺑ را ﻣﯽ
ﯿﺎرﻫـﺎي ﻣﻌ ﮐﻤـﮏ ﻪﺑـاﻟـﻒ( ﺗﻔـﺎوت در ﺗﻌﺮﯾـﻒ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺎن 
  ، DCI و MSDﻣﻌﯿﺎرﻫــ ــﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼــ ــﯽ ﮔﻮﻧــ ــﺎﮔﻮن ﻣﺎﻧﻨــ ــﺪ 
ﯾﺎ اﺑﺰارﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ  ﺧﻮدﺳﻨﺠﯽ و ﮥﻧﺎﻣ ﭘﺮﺳﺶ ﮐﺎرﺑﺮدن ﺑﻪب( 
در ﻣﯿﺎن  IBTج( ﺗﻔﺎوت در ﺷﺪت ، ﺗﻌﯿﯿﻦ اﺧﺘﻼل ﺑﺮايﻣﺘﻔﺎوت 
 ﻫـﺎ ﭘـﮋوﻫﺶﻣﺘﻔـﺎوت ﺷﻨﺎﺳـﯽ  د( روش، ﺷـﺪه ﺑﯿﻤـﺎران ارزﯾـﺎﺑﯽ
، 9يﺷ ــﺎﻫﺪ -ﻣ ــﻮرد، 8ﻧﮕ ــﺮ ، آﯾﻨ ــﺪه7ﻧﮕ ــﺮ ، ﮔﺬﺷ ــﺘﻪ6ﻣﻘﻄﻌ ــﯽ)
 ﺑﺮرﺳـﯽ و روش  ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﻣـﻮرد ( ﺗﻔـﺎوت در ـﻫ، (01ﻮرتﮐﻮﻫ
ﻫـﺎي ورود و ﺧـﺮوج ﺑ ـﺮاي  ﻣـﻼك ، ﺗﻔـﺎوت درﮔﯿـﺮي ﻧﻤﻮﻧـﻪ
 ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ  ﮔﯿﺮي از ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻧﻤﻮﻧﻪ، IBTﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر 
ﮐــﺰ ﺗﺮوﻣ ــﺎي ﺣ ــﺎد، ان ﺳــﺮﭘﺎﯾﯽ، ﻣﺮاﮐــﺰ ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸــﯽ، ﻣﺮ اﺑﯿﻤ ــﺎر
ﯾﺶ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ از ﻧﻈـﺮ ﻤﺎﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ و ﯾﺎ ﭘﯿ ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ
  .IBTاز  ﺷﺪه ﭘﺲ ( ﺗﻔﺎوت در ﻣﺪت زﻣﺎن ﺳﭙﺮيو و   IBT
ﻣﯿـﺰان  ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ  ﮥﯾﺎﻓﺘ ،ﯾﺎدﺷﺪهﻣﻮارد  ﺑﺮ اﻓﺰون
ﺑﻮد. ﺑـﻪ  IBTدر ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر  ﻫﻤﺒﻮدي اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﯽﺑﺎﻻي 
 88 ،ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧـﺘﻼل رواﻧـﯽ  711ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ از ﻣﺠﻤﻮع 
ﺧـﻮد ﻧﺸـﺎن  در%( ﻫﻤﺒـﻮدي اﺧـﺘﻼﻻت رواﻧـﯽ را 57/12) ﻧﻔـﺮ
ﭼـﻮن ﻣـﻮﻧﯽ  ﻫﺎي دﯾﮕﺮي ﻫﻢ ﭘﮋوﻫﺶ ،ﺳﻮ ﺑﺎ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ادﻧﺪ. ﻫﻢد
ﺧـﻮد  ﻫـﺎي ﺑﺮرﺳـﯽ%  را در 06( ﻣﯿـﺰان  ﺑـﺎﻻي 1002و اﺳـﭙﯿﺪ ) 
 IBTﺑﺮاي وﺟﻮد ﻫﻤﺒﻮدي اﺧﺘﻼﻻت رواﻧـﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر 
( ﻣﯽ 1002ﻣﻮﻧﯽ و اﺳﭙﯿﺪ ) ،ﻧﻤﻮدﻧﺪ. در ﺗﺒﯿﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﺴﺄﻟﻪ ﮔﺰارش
ﺑـﺎﻻي اﺧـﺘﻼل  ﯾﮑﯽ  از ﻋﻠﻞ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ ﻣﯿـﺰان ﻫﻤﺒـﻮدي »ﻧﻮﯾﺴﻨﺪ 
ﭘﺬﯾﺮي ﻣـﻮﻗﺘﯽ در اﯾﺠـﺎد  ﺳﺒﺐ آﺳﯿﺐ IBTرواﻧﯽ اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ 
ﺷـﻮد ﮐـﻪ ﭼﻮن اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿـﻄﺮاب ﻣـﯽ  اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﯽ ﻫﻢ
ﻫـﺎ[ ﺑـﺪون وﺟـﻮد ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ  ﮔﻮﻧﻪ دﯾﮕﺮي ]اﯾﻦ ﻫﻤﺒـﻮدي 
( . در ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ 487)ص « آﺳـﯿﺐ ﻣﻐـﺰي اﺗﻔـﺎق ﻧﯿﻔﺘـﺪ
ﺷﺨﺼﯿﺖ ﺑﻪ  ﭼﻨﯿﻦ ﻫﻤﺒﻮدي ﺑﺎﻻي ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼﻻت ﺑﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻫﻢ
ﺗـﻮان اﯾـﻦ  اي ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ را ﻣﯽ ﻧﺤﻮ ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ
در اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ در  IBTﮔﻮﻧﻪ ﺗﻮﺟﯿﻪ ﻧﻤﻮد ﮐﻪ ﺑﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر 
( ﻣـﻮرد IBTﻣـﺎه ﭘـﺲ از  ﭼﻬـﺎر ﻃﻮر ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  ﻪﻓﺎز ﺣﺎد ﺗﺮوﻣﺎ )ﺑ
آور ﻧﯿﺴـﺖ  ﺷﮕﻔﺖاﻧﺪ؛ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ  ارزﯾﺎﺑﯽ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ
دﯾـﺪﮔﯽ و ﺟﺮاﺣـﺖ ﻣﻐـﺰي  ر ﺿﺮبﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺗﺎزﮔﯽ دﭼﺎ
اﻧـﺪ و ﺑﺎﻓـﺖ ﻣﻐـﺰ ﻫﻨـﻮز ﺑـﻪ روﻧـﺪ  ﻧﻬـﺎﯾﯽ ﺗـﺮﻣﯿﻢ و ﺗﻌـﺪﯾﻞ  هﺪﺷ
اﺣﺴﺎﺳـﯽ، ﺿﺎﯾﻌﺎت ﭘﺲ از ﺗﺮوﻣﺎ ﻧﺮﺳـﯿﺪه اﺳـﺖ، ﭘﺮﯾﺸـﺎﻧﯽ، ﺑـﯽ 
ﺛﺒﺎﺗﯽ، ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي، ﻣﻬﺎرﮔﺴﯿﺨﺘﮕﯽ و ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻼﺋﻢ ﻣـﺮﺗﺒﻂ را  ﺑﯽ
ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪ. در ﺗﺒﯿﯿﻦ دﯾﮕﺮي از اﯾـﻦ ﻣﺴـﺄﻟﻪ ﻣـﯽ ﺗـﻮان ﺑـﻪ  ﺑﯿﺸﺘﺮ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ، ﻧﻮروآﻧﺎﺗﻮﻣﯿـﮏ و ﺗﻐﯿﯿـﺮ در  ﺐﻋﺼ ـ -ﺗﻐﯿﯿﺮات زﯾﺴﺖ
اﺳـﺘﻌﺪاد و  ،ﻫـﺎ رﺳـﺎﻧﻪ  ﺷﯿﺐ و ﻣﻮازﻧﮥ ﺗﻮﻟﯿﺪ و آزادﺳﺎزي ﻋﺼﺐ
ﺗﺮوﻣـﺎ اﺷـﺎره ﻧﻤـﻮد  ﻫﺎي ﭘﯿﺎﻣﺪژﻧﺘﯿﮑﯽ ﺑﺮﺧﯽ از ﺑﯿﻤﺎران در ﺑﺮاﺑﺮ 
در آﯾﻨـﺪه ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ  ،رﺳﺪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺘـﻮن  ﮐﻪ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
 و ﻫﻤﮑـﺎران  ﻧـﻮ ﺗﺎﺗـﻪ  ﭼﻨـﯿﻦ ﻫـﻢ  ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﯿﺸـﺘﺮي داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ. 
( ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﺨﺼـﯿﺖ ﻧـﻮع ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮ را ﺑـﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ زﻣـﺎﻧﯽ 3002)
% ﺑـﺮآورد ﻧﻤﻮدﻧـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ 33/7، IBTاز روز ﭘـﺲ  32/9±71/7
  1ﭼﻨﺪاﻧﯽ ﻧﺪارد.%( ﺗﻔﺎوت 93/4ﯾﺎﻓﺘﮥ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ )
ﻣﺼـﺮف ﺳـﻮء ﻣﯿﺰان  در زﻣﯿﻨﻪﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ  ﺳﻮ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﻢ
ﯾﮕـﺎن و دﯾﻮﺗﺴـﮑﻞ رﮐﻮ ،(%22/6) IBTﻣﻮاد در ﺑﯿﻤﺎران دﭼـﺎر 
ﻣﯿﺰان ﺑﺎﻻي  ( ﺑﻪ9002) و ﻫﻤﮑﺎران ﮔﻮدﯾﻨﺴﻮن -و وﻻن( 8002)
ﻧـﺪ. در ااﺷـﺎره ﮐـﺮده  IBTﻣﺼﺮف ﻣﻮاد در ﺑﯿﻤـﺎران دﭼـﺎر  ﺳﻮء
ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد و اﻟﮑـﻞ  ﺗﻮان ﮔﻔﺖ واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﯽﯾﺎﻓﺘﻪ ﺗﺒﯿﯿﻦ اﯾﻦ 
 ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺑﺎ اﯾﺠﺎد آﺛﺎر ﻣﻨﻔﯽ در دﺳﺘﮕﺎه ﻋﺼـﺒﯽ ﻣﺮﮐـﺰي )  ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽ
ﺧﺴـﺘﮕﯽ، ﭘـﺬﯾﺮي ﺷـﺪﯾﺪ،  اﺧﺘﻼل در ﺗﻮﺟﻪ و ﺗﻤﺮﮐﺰ، ﺗﺤﺮﯾﮏ
اﺛـﺮ  ﺑـﺮ را  IBT ،آﻟـﻮدﮔﯽ ﺗﻮﻫﻢ، ﻧﺎﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﺣﺮﮐﺘﯽ و ﺧـﻮاب 
ﻓـﺎن و ) ﺑﺎﺷـﺪ  داﺷﺘﻪ  در ﭘﯽﺧﺸﻮﻧﺖ  و ﺳﻮاﻧﺢ راﻧﻨﺪﮔﯽ، ﺳﻘﻮط
و  ﮔﻮدﯾﻨﺴﻮن-؛ وﻻن8002ﯾﮕﺎن و دﯾﻮﺗﺴﮑﻞ، ر؛ ﮐﻮ2002ﻫﻤﮑﺎران، 
ﺗﻨﻬـﺎ  ،ﺷـﺪه ﺑﯿﻤﺎر ارزﯾـﺎﺑﯽ  822از ﻫﻤﻪ  ﺑﺎ اﯾﻦ (.9002،  ﻫﻤﮑﺎران
. (درﺻـﺪي  43/9اﻓـﺖ ) دﻧﺪرواﻧﭙﺰﺷﮏ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮ ﺑﻪﻧﻔﺮ  551
ﺑﯿﻤﺎران داراي ﻋﻼﯾـﻢ  ﺗﻨﻬﺎاﯾﻦ اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد دارد ﮐﻪ  ،ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ
 اﻣـﺮ ﺷﺮﮐﺖ در ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺎﺷـﻨﺪ. اﯾـﻦ  رواﻧﯽ ﻣﺎﯾﻞ ﺑﻪ ﻫﺎي اﺧﺘﻼل
در اﯾـﻦ  رواﻧﯽ ﻫﺎي ﻣﯿﺰان اﺧﺘﻼل ﺳﺒﺐ اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﺎذبﺗﻮاﻧﺪ  ﻣﯽ
ﻧﮕﺮش ﺑﺪ ﻧﺴﺒﺖ  ﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪد. دراﯾﻦ ﻣﯿﺎن ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻋﻮاﻣﻠﻮﺷ ﭘﮋوﻫﺶ
 ﺑـﻪ  ﻧﺴـﺒﺖ  ، دوري ﻣﺤﻞ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎرانرواﻧﭙﺰﺷﮑﯽﺑﻪ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ 
 ﻫـﺎي اﻧﮑـﺎر ﻋﻼﺋـﻢ اﺧـﺘﻼل و  ﻫـﺎ ارزﯾـﺎﺑﯽ  اﻧﺠﺎم ﭘﮋوﻫﺶ،ﻣﺮﮐﺰ  
ﺟﺴـﺘﻦ از دﻟﯿـﻞ دوري  ﺑﻪ IBTاز  ﭘﺲ ﺑﯿﻤﺎر رواﻧﯽ از ﺳﻮي ﺧﻮد
 ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ در  ،آن ﺑـﺮ  اﻓـﺰون  اﻧﮓ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ اﺷﺎره ﻧﻤﻮد.
ﻈـﺮ ﯾـﮏ از ﺑﯿﻤـﺎران از ﻧ ﻫـﯿﭻ  ﮔﺮوه ﮔﻮاه ﮔﻨﺠﺎﻧﯿﺪه ﻧﺸﺪه ﺑﻮد و
ﻣﯿــﺰان اﻗــﺪاﻣﺎت  و داروﯾــﯽ، ﺳــﻄﺢ ﻣﺮاﻗﺒــﺖ  ﻫــﺎي ﻪﻣﺪاﺧﻠــ
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ﯽﻧﺎﺘﺳرﺎﻤﯿﺑ،  ﻂﯿـﺤﻣ رد ﺎـﻣوﺮﺗ زا ﺲـﭘ رﺎـﻤﯿﺑ زا ﺖﺒﻗاﺮﻣ ﺖﯿﻔﯿﮐ
 ــﺸﻧ لﺮــ ﺘﻨﮐ ﯽﻋﺎــﻤﺘﺟا ﺖــﯾﺎﻤﺣ ﺐــﺴﮐ ناﺰــ ﯿﻣ و هداﻮﻧﺎـﺧﺪﺪﻧ؛ 
ﻦﯾازا ور ﺗ رد ﺪﯾﺎﺑﻤﻌﯿﻢ ﯾﻪﺘﻓﺎ ﺎﻫ . دﻮﻤﻧ طﺎﯿﺘﺣا   
ﯽـﻣ دﺎﻬﻨـﺸﯿﭘ ﯽـﺳرﺮﺑ رد دﻮـﺷ  نﺎـﯿﻣ زا ﻦﻤـﺿ هﺪـﻨﯾآ يﺎـﻫ
ﻣ ﻦﯾا ﻦﺘﺷادﺮﺑﺖﯾدوﺪﺤ  ،ﺎﻫ زا ﺶﯿـﭘ ﯽﻧاور لﻼﺘﺧا ﻪﻘﺑﺎﺳTBI ،
لﻼﺘﺧا يﺎﻫ  رﻮـﺤﻣ) ﺖﯿـﺼﺨﺷII ( و رد ﯽـﻧاور لﻼﺘـﺧا ﻪﻘﺑﺎـﺳ
ﯿﺑ هداﻮﻧﺎﺧﻤ رﺎﭼد رﺎTBI  دﻮـﺷ ﯽﺑﺎﯾزرا ﻢـﻫ . ﻦﯿـﻨﭼ ﯽﻠﻣﺎـﻌﺗ ﺮـﺛا
 ﺲــﭘ ﻪــﺘﻓﺎﯾزوﺮﺑ ﻢــﺋﻼﻋ زاTBI  ﯽــﻣ ﺪــﻧاﻮﺗ  ﻖــﯿﻗد ﺺﯿﺨــﺸﺗ
لﻼﺘﺧا يﺎﻫ  ياﺮـﺑ .دزﺎـﺳ هاﺮـﻤﻫ يراﻮـﺷد ﺎـﺑ ار ﯽـﻧاور ﻪـﻧﻮﻤﻧ، 
ﯽﺑ ﯽﺑاﻮﺧ  ﯽﮕﺘﺴﺧ و ﯽﺷﺎﻧ زاTBI ﺑ ﺖﺳا ﻦﮑﻤﻣﻪ ﻞﯿﻟد  ﺎـﺑ ﻪﺑﺎﺸﺗ
 ﻪـﺑ ﯽـﺿﺮﻣ ﻢﺋﻼﻋ ﯽﮔدﺮـﺴﻓا ﺖـﺳردﺎﻧ ﺺﯿﺨـﺸﺗ زا ﯽـﺷﺎﻧ TBI 
 يﻮﻧﺎﺛ ﯽﺳﺎﺳا ﯽﮔدﺮﺴﻓا ﺎﯾ و ،ﺪﻣﺎﺠﻧﺎﯿﺑﻪﺑ TBI  ﯽـﻣ دﻮـﺧ ﺪـﻧاﻮﺗ
ﯽﺑ ﺐﺒﺳ  باﻮﺧ لﻼﺘﺧا ﺺﯿﺨﺸﺗ ﺖﻟﺎﺣ ﻦﯾا رد ﺎﻣا ،دﻮﺷ ﯽﺑاﻮﺧ
زا ﯽﺷﺎﻧ TBI  دﺎﻬﻨـﺸﯿﭘ ﻦﯾاﺮﺑﺎـﻨﺑ .ﺪـﺷﺎﺑ ﯽﻨﯿﻟﺎـﺑ ﻪـﺟﻮﺗ نﻮﻧﺎـﮐ رد 
ﯽﻣ ﺶﻫوﮋﭘ دﻮﺷ ﯾآ يﺎﻫ هﺪـﻨ  ﯽـﺼﯿﺨﺸﺗ يﺎـﻤﻨﻫار ﻢﯿـﻈﻨﺗ ياﺮـﺑ
لﻼﺘﺧا دراﺪﻧﺎﺘﺳا  يﺎﻫ ﯽـﻧاور زا ﯽـﺷﺎﻧ TBI  ـﺷﻮﮑﺑ.ﺪﻨ  دﺎﻬﻨـﺸﯿﭘ
 ﯽـﻣ ﺶﯾاﺰـﻓا ياﺮـﺑ دﻮـﺷ ﻢﯿـﻤﻌﺗ ﻪـﺘﻓﺎﯾ يﺮﯾﺬـﭘ ﺎـﺑ ﺶﻫوﮋـﭘ يﺎـﻫ
هﺮﻬﺑ هﻮﯿﺷ زا يﺮﯿﮔ  ﺪـﻨﭼ يﺎﻫ يﺰـﮐﺮﻣ) ﺮـﯾز  نداد راﺮـﻗ ﺶـﺷﻮﭘ
ﺑ ﺪﻨﭼﯿنﺎﺘﺳرﺎﻤ (ﻪﻧﻮﻤﻧ ﯿﮔ يﺮﻪﺑ  ﯽﻓدﺎﺼﺗ ﻞﮑﺷدﻮﺷ مﺎﺠﻧا.  
ﻪﺑ رﻮﻃﻠﮐﯽ ﻣﯽ ناﻮﺗ ﻧاواﺮﻓ ﺖﻔﮔﯽ  لﻼﺘـﺧا يﺎـﻫ  ـﻧاورﯽ  رد
ﺲﭘ دﺎﺣ ﻪﻠﺣﺮﻣ ﺳآ زاﯿﺐ ﺰﻐﻣي ﺗﺎﻣوﺮﺗﯿﮏ ﻪﺑ  ـﺴﺑ هاﺮـﻤﻫﯿرﺎي  زا
ﺪﺟ دراﻮﻣﯾﺪ ﻐﺗﯿﯿﺮ ﺼﺨﺷﯿﺖلﻼﺘﺧا ، يﺎﻫ ﻘﻠﺧﯽ ﺑاﺮﻄﺿا وﯽ،  ﻪﺑ
ﻮﺤﻧ ﮕﻤﺸﭼﯿﺮﻻﺎﺑ ي  ﺑ و ﺖـﺳاﯿ نارﺎـﻤ  رﺎـﭼدTBI   ـﻣﯽ ﺎﺑﯾ ،ﺖـﺴ 
ﺖﺳد ﻧﺎﻣز ﻊﻄﻘﻣ رد ﻢﮐﯽ رﺎﻬﭼ  زا ﺲـﭘ ﻪـﻫﺎﻣ ﺐﯿـﺳآ يﺰـﻐﻣ  زا
لﻼﺘﺧا زوﺮﺑ ﺮﻈﻧ يﺎﻫ ﻧاورﯽ، ﺮﺑ ياماﺪﻗا مﺎﺠﻧا يﺎﻫ ﺶﯿﭘ  ﻪـﻧاﺮﯿﮔ
ﺮـﺘﻬﺑ ﺖﯾﺮﯾﺪـﻣ و ﺐﯿـﺳآ  رﻮـﺤﻣ ﯽـﺳﺎﻨﺷﮏـﯾ ﺎـﭘ درﻮـﻣﯾﺶ  و
زراﯾﺑﺎﯽ ﮔراﺮﻗﯿﺪﻧﺮ .   
  
يراﺰﮕﺳﺎﭙﺳ  
 نﺎﻨﮐرﺎﮐ زا قﻮﻓ و ﯽﺼﺼﺨﺗ ﮏﯿﻨﯿﻠﮐ  ﯽـﺼﺼﺨﺗ  تﺮـﻀﺣ 
ﺎﺿر مﺎﻣا (ع) و هدﻮﻤﻧ ﺮﮑﺸﺗ  زا ﻪﻌـﺳﻮﺗ و ﺎﻣوﺮﺗ تﺎﻘﯿﻘﺤﺗ ﺰﮐﺮﻣ
ﯽﻨﯿﻟﺎﺑ تﺎﻘﯿﻘﺤﺗ رد ﻊﻗاو  نﺎﺘﺳرﺎﻤﯿﺑيﺎﻨﯿﺳرﻮﭘ  ﺖـﺷر نﺎﺘـﺳﺮﻬﺷ 
ﻪﺑ  زا ﯽﻟﺎﻣ ﺖﯾﺎﻤﺣ ﺮﻃﺎﺧﯽﻣ ﯽﻧادرﺪﻗ ،ﺶﻫوﮋﭘ ﻦﯾا .دﻮﺷ  
] ﻨﺑﺎ  ﻪﺘﺷاﺪﻧ دﻮﺟو ﻊﻓﺎﻨﻣ ضرﺎﻌﺗ ،ﻪﻟﺎﻘﻣ لﻮﺌﺴﻣ هﺪﻨﺴﯾﻮﻧ رﺎﻬﻇا ﻪﺑﺖﺳا[.  
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